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Sommaire 
Plusieurs écrits théorico-cliniques suggèrent que le diagnostic et les traitements de 
fertilité influencent négativement diverses sphères de fonctionnement chez l’adulte, dont 
la sexualité. Les études recensées comportent toutefois plusieurs limites, telles que 
l’absence de modèle théorique permettant d’expliquer les différents niveaux 
d’adaptation sexuelle à l’infertilité et le peu d’études ayant investigué l’adaptation 
dyadique plutôt qu’individuelle. Cette thèse propose d’utiliser la théorie de 
l’attachement amoureux afin de mieux comprendre, dans une perspective dyadique, le 
rôle des insécurités d’attachement dans le fonctionnement sexuel chez les couples 
québécois en démarche de traitement de fertilité. Par ailleurs, relativement peu d’études 
ont documenté les mécanismes expliquant les liens unissant l’attachement amoureux et 
la sexualité. Bien que la pertinence de considérer l’estime et l’anxiété sexuelles comme 
variables médiatrices de ces liens ait été soulignée auprès des adultes de la communauté, 
ces variables s’avèrent particulièrement pertinente pour comprendre les difficultés 
sexuelles vécues par les couples en démarche de fertilité. Cette thèse vise à évaluer la 
contribution de l’attachement dans l’explication du fonctionnement sexuel auprès 
d’hommes et de femmes suivis en clinique de fertilité (étude 1). Elle vise également à 
évaluer si l'estime et l’anxiété sexuelles sont des variables médiatrices des associations 
entre l’attachement et le fonctionnement sexuel des couples suivis en clinique de fertilité 
(étude 2). La thèse comporte deux articles présentant chacune des études menées auprès 
d’échantillons différents. Dans l’étude 1, les analyses de régressions linéaires multiples 
réalisées auprès de 88 femmes révèlent que l'évitement de l'intimité est lié positivement 
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à l'insatisfaction sexuelle et à la douleur lors de rapports sexuels. Les analyses dyadiques 
de type acteur-partenaire réalisées auprès de 45 couples révèlent la présence de liens 
(effets acteurs) entre l'anxiété d'abandon de l'homme et sa difficulté érectile et à atteindre 
l'orgasme et entre l’anxiété d’abandon de la femme et sa difficulté de lubrification. Un 
effet partenaire a également été trouvé, c'est-à-dire que l'évitement de l’intimité de 
l'homme est relié à la difficulté de sa partenaire à atteindre l'orgasme. Dans l'étude 2, les 
analyses de médiation menées auprès de 50 couples indiquent qu’une faible estime 
sexuelle chez la femme explique les liens entre leurs insécurités d’attachement (anxiété, 
évitement) et leurs propres difficultés au niveau de leur fonctionnement sexuel ainsi que 
celles de leur partenaire. Chez l’homme, une faible estime sexuelle explique les liens 
entre l’évitement de l’intimité seulement et un moins bon fonctionnement sexuel chez 
celui-ci. Par ailleurs, l'anxiété sexuelle explique les liens entre l’anxiété d’abandon et 
une moindre fonction sexuelle, tant chez l’homme que chez la femme. Cette thèse 
appuie les liens entre l'attachement et le fonctionnement sexuel chez les couples en 
traitement de fertilité et a permis de faire ressortir certains liens dyadiques quant à 
l'attachement et la fonction sexuelle entre les partenaires. Enfin, cette thèse souligne la 
pertinence pour les professionnels de la santé d’évaluer la sphère sexuelle des couples en 
traitement de fertilité, de privilégier des interventions impliquant les deux partenaires et 
appuie l'importance de considérer l'attachement amoureux, l’estime sexuelle de même 
que l’anxiété sexuelle dans un contexte de thérapie pour des problèmes sexuels reliés à 
une problématique d'infertilité.  
Mots-clés : Infertilité, sexualité, théorie de l’attachement, couple, médiation. 
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Pour la majorité des individus, la parentalité constitue l’un des principaux objectifs de 
vie et est considérée comme la progression normale au travers des étapes de vie (Gibson 
& Myers, 2000; Hart, 2002). Ainsi, la possibilité de rencontrer des difficultés à 
concevoir est rarement envisagée (Meyers et al., 1995). Lorsque ce projet de vie est 
menacé, le couple est confronté à une série de deuils (Bermingham, 2011; Gonzalez, 
2000; Hart, 2002), dont ceux de répondre à l’attente sociétale de fonder une famille, 
d’atteindre ses rêves ou idéaux familiaux, d’avoir un enfant qui partage ses gènes, 
d’assurer sa descendance (Gonzalez, 2000), de pouvoir concevoir naturellement un 
enfant ainsi que de vivre les expériences entourant la grossesse (accouchement, 
allaitement, etc.; Bermingham, 2011). Les membres du couple sont aussi portés à se 
questionner sur les notions de féminité et de masculinité (Becker, 2000), ce qui peut 
impliquer une diminution de l’estime de soi (Daniluk & Tench, 2007; Wischmann, 
Korge, Scherg, Strowitzki, & Verres, 2012). En effet, alors que la plupart des femmes 
considèrent la maternité comme un aspect crucial de leur identité féminine (Katz-Wise, 
Priess, & Hyde, 2010), les hommes ont pour leur part tendance à percevoir l’infertilité 
comme une atteinte à leur virilité (Webb & Daniluk, 1999). Dans certains cas, 
l’infertilité peut également occasionner la perte d’une relation étroite avec des amis ou 
des membres de la famille (Gibson et al., 2000), entre autres en raison de 
l’incompréhension de l’entourage, de la stigmatisation ou de l’isolement social engendré 
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par l’évitement des éléments qui rappellent la difficulté à concevoir (p. ex., femmes 
enceintes, enfants; Behboodi-Moghadam, Salsali, Eftekhar-Ardabily, Vaismoradi, & 
Ramezanzadeh, 2013; Hart, 2002; Hinton, Kurinczuk, & Ziebland, 2010). L’expérience 
émotionnelle associée à ces pertes inclut le déni, la tristesse, la colère, la culpabilité, 
l’incompréhension, la honte, le blâme ainsi qu’un sentiment d’injustice, de perte de 
contrôle et d’incompétence (Benyamini, Gozlan, & Kokia, 2005; Bermingham, 2011; 
Genesse, Bécotte, Brassard, Purcell-Lévesque, & Péloquin, 2017; Ried & Alfred, 2013). 
 
L’infertilité, définie par l’incapacité à concevoir un enfant après un an d’essai de 
conception sans contraception avec relations sexuelles régulières, à mener une grossesse 
à terme ou à donner lieu à une naissance vivante (Organisation mondiale de la santé 
[OMS], 2002), constitue un problème répandu. En effet, un couple américain sur huit 
apparaît avoir de la difficulté à concevoir ou à mener à terme une grossesse selon un 
rapport national réalisé entre 2006 et 2010 (Martinez, Daniels, & Chandra, 2012) et près 
d’un couple canadien sur six est aux prises avec un problème de fertilité selon un 
recensement de Statistiques Canada conduit entre 2009 et 2010 (Bushnik, Cook, Yuzpe, 
Tough, & Collins, 2012). Le report du projet de fonder une famille observé dans la 
société occidentale actuelle au profit du développement professionnel, d’une stabilité 
économique et d’un meilleur niveau d’éducation (Sonfield, Hasstedt, Kavanaugh, & 
Anderson, 2013) semble contribuer à l’accroissement du phénomène d’infertilité 
(Bermingham, 2011) puisque la fertilité décroit avec l’âge (Kimberly et al., 2012). En 
effet, les femmes québécoises tendent à avoir leur premier enfant plus tardivement, l’âge 
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moyen de la maternité étant passé de 27,3 ans en 1976 à 30,4 ans en 2014 (Institut de la 
statistique du Québec, 2015). Par ailleurs, au-delà de la prévalence élevée du 
phénomène, le programme de gratuité des traitements de procréation médicalement 
assistée (PMA) lancé par le gouvernement du Québec (en vigueur de 2010 à 2015) a 
permis une plus grande accessibilité des traitements aux couples de différents statuts 
socio-économiques (Le commissaire à la santé et au bien-être, 2014). En effet, la 
clientèle de la PMA était traditionnellement formée de couples plus aisés financièrement 
(Péloquin & Lafontaine, 2010; Greil, Slauson-Blevins, & McQuillan, 2010) limitant 
ainsi la représentativité des échantillons dans les études, tout comme ce l’est maintenant 
depuis l’arrêt de ce programme.  
 
La PMA comprend de nombreux traitements impliquant des procédures souvent 
invasives, compliquées et douloureuses dont les plus répandus sont l’insémination, la 
fécondation in vitro (FIV), le prélèvement de spermatozoïdes et l’injection intra-
cytoplasmique de spermatozoïdes (Chan et al., 2015). Les démarches en clinique de 
fertilité débutent habituellement lorsque le couple vit des préoccupations quant à leur 
difficulté à concevoir après une période d’essai d’au moins douze mois. Le processus 
médical d’évaluation diagnostique s’avère souvent long, ardu et marqué par beaucoup 
d’inconnu et d’appréhension de la part des couples (Gibson et al., 2000). Les décisions 
concernant les options de traitement peuvent occasionner un stress pour le couple, 
compte tenu de la multitude d’options possibles (Gibson et al., 2000) et de la perception 
des conjoints de ne pas toujours recevoir suffisamment d’information sur les différents 
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traitements, leurs étapes et leurs implications (Genesse et al., 2017). Les démarches en 
traitement de fertilité sont également laborieuses, nécessitant de fréquentes visites à la 
clinique de fertilité et, de ce fait, de nombreuses absences au travail (Eugster & 
Vingerhoets, 1999; Sherrod, 2004).  
 
Au point de vue affectif, il apparaît que les démarches de traitements de fertilité sont 
liées à d’importantes variations émotionnelles (p. ex., Péloquin & Lafontaine, 2010). 
D’abord, les femmes sont la plupart du temps soumises à des traitements hormonaux 
visant la stimulation ovarienne qui peuvent conduire à une grande instabilité et 
irritabilité de l’humeur (Daniluk, 1997). Aussi, d’importantes fluctuations émotionnelles 
accompagnent les cycles de traitement : chaque début de cycle de traitement ravive 
l’espoir chez les conjoints, puis lorsque ces tentatives se soldent par des échecs (p. ex., 
début des menstruations, fausses-couches), beaucoup de déception et de colère sont 
vécues (Hart, 2002).  
 
Ainsi, les nombreux deuils associés à l’infertilité, les fréquentes émotions négatives 
vécues ainsi que l’exigence que demandent les traitements de fertilité ont poussé 
plusieurs chercheurs à s’intéresser aux conséquences psychologiques pouvant découler 
d’une difficulté à concevoir et des traitements de l’infertilité. Bon nombre d’études 
scientifiques et d’écrits cliniques ont documenté le niveau élevé de stress associé au 
diagnostic et aux traitements d’infertilité (Paul et al., 2010; Ying, Wu, & Loke, 2015). 
Aussi, une minorité non-négligeable (environ 20 %) d’individus présente une détresse 
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jugée cliniquement significative (Boivin, 1997; Chen, Chang, Tsai, & Juang, 2004; pour 
des revues, voir aussi Péloquin & Lafontaine, 2010; Verhaak et al., 2007; Verhaak, 
Lintsen, Evers, & Braat, 2010). Plusieurs études ont trouvé que les individus infertiles 
présentent des niveaux de dépression et d’anxiété significativement plus élevé lorsque 
comparé à un groupe d’individus fertiles (Albayrak & Günay, 2007; Drosdzol & 
Skrzypulec, 2009a; Fassino, Piero, Boggio, Piccioni, & Garzaro, 2002; Galhardo, 
Cunha, & Pinto-Gouveia, 2011; Gao et al., 2013) ou comparé à un échantillon 
représentatif de la population générale (Wright, Allard, Lecours, & Sabourin, 1989; 
Wright et al., 1991). Plus récemment, une revue des écrits scientifiques révèle qu’entre 
15 et 54 % des hommes et des femmes en traitement de fertilité souffrent d’une 
dépression majeure et que 8 à 38 % souffrent d’anxiété (De Berardis et al., 2014). Il 
apparaît également y avoir une association entre l’inhabileté à concevoir un enfant et le 
risque de suicide chez la femme (Shani, Yelena, Reut, Adrian, & Sami, 2016).  
 
Bien que ces études présentent des résultats convergents, certaines autres études 
indiquent toutefois que les couples infertiles ne diffèrent pas significativement des 
couples fertiles ou d’un échantillon représentatif de la population générale en ce qui a 
trait à leur niveau de détresse psychologique (Biringer, Howard, Kessler, Stewart, & 
Mykletun, 2015; Dhillon, Cumming, & Cumming, 2000; Glover, Gannon, & Abel, 1999; 
Wischmann, Stammer, Scherg, Gerhard, & Verres, 2001). Les chercheurs recommandent 
donc de poursuivre la recherche afin de mieux comprendre les déterminants de la 
détresse psychologique chez les individus qui entreprennent des démarches de fertilité. 
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La relation conjugale en contexte d’infertilité  
Tel que mis en lumière par de nombreuses études, la détresse généralement vécue par 
les individus en traitement de fertilité est susceptible d’interférer avec les interactions 
conjugales (voir Tao, Coates, & Maycock, 2012, pour une revue des écrits). En effet, des 
études transversales révèlent que le stress relié à l’infertilité et ses traitements serait 
associé à une faible satisfaction conjugale (Gana & Jakubowska, 2014) et à des conflits 
conjugaux (Andrews, Abbey, & Halman, 1991). Dans le même ordre d’idées, une étude 
qualitative réalisée auprès de femmes indique que l’augmentation des tensions et des 
conflits conjugaux apparaissent faire partie des raisons appuyant la décision du couple 
de mettre fin au traitement de FIV (Peddie, Teijlingen, & Bhattacharya, 2005). Des 
difficultés de communication conjugale liées à l'infertilité ont été rapportées par 27 % 
des femmes et 23 % des hommes suivis en clinique de fertilité (Schmidt, Holstein, 
Christensen, & Boivin, 2005) et par 13 % des hommes et des femmes depuis le 
diagnostic d’infertilité (Ohl et al., 2009).  
 
L’étude de Berg et Wilson (1991) a évalué de façon transversale trois groupes de 
couples répartis selon la durée des démarches de traitement de fertilité. Les résultats 
indiquent que le niveau d’ajustement conjugal demeure stable durant les deux premières 
années de traitement et tend à se détériorer à partir de la troisième année de traitement. 
Ces résultats corroborent ceux de l’étude longitudinale réalisée par Benazon, Wright et 
Sabourin (1992). En effet, une diminution significative de l’ajustement conjugal à 
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mesure que les traitements progressent a été observée auprès d’un échantillon de couples 
canadiens. Toutefois, ces difficultés conjugales tendent à être transitoires selon l’étude 
de Pepe et Byrne (1991). En effet, cette étude transversale menée auprès de femmes dont 
les traitements de fertilité n’ont pas fonctionné révèle que leur satisfaction conjugale 
tend à être affectée négativement par les traitements de fertilité, puis tend à retrouver un 
niveau équivalent à celui initial une fois que les traitements sont terminés.  Une étude 
longitudinale indique que les couples qui restent sans enfant par rapport à ceux qui 
donnent naissance sont deux fois plus susceptibles de se séparer dans les cinq ans 
suivant le début des traitements (Kjaer et al., 2014). Aussi, une étude qualitative basée 
sur des entrevues avec des couples infertiles a montré qu'il n'est pas rare que les 
individus infertiles se blâment, expriment de la culpabilité et envisagent même de laisser 
leur partenaire afin que celui/celle-ci puisse concevoir un enfant avec une autre personne 
(Onat & Beji, 2012b). De façon contradictoire, l’étude longitudinale de Leiblum, Aviv et 
Hamer (1998) spécifie que les femmes demeurant sans enfant suivant l’arrêt des 
traitements de fertilité rapportent un ajustement conjugal satisfaisant, c’est-à-dire tout 
autant satisfaisant que les femmes ayant adopté un enfant ou ayant réussi à concevoir 
avec les traitements de fertilité.  
 
Ainsi, ces études mettent en avant-plan la présence de difficultés d’ajustement 
conjugal associées à l’infertilité et ses traitements, qu’elles tendent à s’accentuer à 
mesure que les traitements de fertilité progressent, pouvant même mener à la rupture. Il 
semblerait toutefois que ces effets ne persistent pas dans le temps une fois que les 
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traitements soient terminés et que la finalité des traitements (c.-à-d., grossesse, vie sans 
enfant) ne soit pas toujours un facteur explicatif du niveau d’ajustement conjugal.  
 
Plusieurs autres études ont comparé la qualité de la relation conjugale d’individus 
suivis en clinique de fertilité avec des individus non connus pour des problèmes de 
fertilité. D’abord, quelques études relèvent un niveau significativement moindre de 
satisfaction conjugale auprès de femmes (Monga, Alexandrescu, Katz, Stein, & Ganiats, 
2004; Wang et al., 2007) et de couples (Gulec, Hassa, Yalcin, & Yenilmez, 2011) en 
traitement de fertilité lorsqu’ils sont comparés à un échantillon d’individus présumés 
fertiles. Aussi, l’étude d’Oddens, Tonkelaar et Nieuwenhuyse1 (1999) indique que les 
femmes suivies en clinique de fertilité signalent davantage de changements dans leur 
relation conjugale, soient positifs (plus de proximité, moins de conflits) ou négatifs 
(moins de proximité, moins de satisfaction, moins de compréhension mutuelle, plus de 
conflits), que les femmes présumées fertiles. Enfin, la cohésion conjugale, le consensus 
conjugal (c.-à-d., philosophie et objectifs de vie, temps passé ensemble), ainsi que la 
satisfaction conjugale sont plus faibles chez les femmes qui consultent en clinique de 
fertilité comparativement à un groupe de femmes présumées fertiles (Valsangkar, 
Bodhare, Bele, & Sai, 2011).  
 
En revanche, d’autres études ont trouvé que la satisfaction conjugale des individus 
suivis en clinique de fertilité est supérieure ou équivalente aux gens présumés fertiles. 
En effet, chez les hommes et les femmes en traitement de fertilité, l’ajustement conjugal 
10 
 
 
serait significativement plus élevé que dans les groupes de référence américains 
(Cserepes, Kollár, Sápy, Wischmann, & Bugán, 2013) ou comparable avec les normes de 
la population générale (Carter et al., 2011). Aussi, la satisfaction conjugale serait 
significativement plus élevée chez les femmes de couples infertiles que chez les femmes 
de couples présumés fertiles tandis que les hommes de couples infertiles rapporteraient 
un niveau de satisfaction conjugale similaire aux hommes de couples fertiles (Drosdzol 
& Skrzypulec, 2009b; Onat & Beji, 2012a). Comparativement à des couples sans 
problèmes de fertilité connus, les couples suivis en clinique de fertilité apparaissent 
avoir un niveau d’intimité significativement plus élevé, ce qui comprend les thèmes 
d’ouverture, de partage, de soutien émotionnel, de confiance et de sexualité (Galhardo et 
al., 2011).  
 
D’autres études ont permis d’observer que certains couples rapportent avoir retiré des 
bénéfices conjugaux de leur expérience d’infertilité ou rapportent que l’infertilité n’a eu 
aucune incidence sur leur relation de couple. Plus précisément, environ un tiers des 
hommes et des femmes en traitement de fertilité déclarent vivre un bénéfice conjugal 
élevé, par exemple que leur vie sans enfant les a rapprochés et a renforcé leur relation 
(Peterson, Pirritano, Block, & Schmidt, 2011; Schmidt et al., 2005). Ces deux études ont 
mis en lumière que les stratégies d’adaptation utilisées sont un prédicteur important du 
niveau d’ajustement conjugal, par exemple que la recherche de sens (c.-à-d., penser au 
problème de fertilité de manière positive, rechercher de nouveaux objectifs de vie) est 
associée à plus de bénéfices conjugaux. Dans le même sens, l’étude de Reder, Fernandez 
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et Ohl (2009) indique que plus de la moitié des hommes et des femmes en traitement de 
fertilité rapportent que l’infertilité les a rapprochés de leur partenaire. Aussi, une 
majorité (84 %) des hommes et des femmes tendent à ne rapporter aucun changement en 
ce qui a trait aux conflits et désaccords depuis leur diagnostic d’infertilité (Ohl et al., 
2009). En contexte d’observation d’une tâche de communication réalisée par Pash, 
Dunkel-Schetter et Christensen (2002), les couples présentent une communication 
contenant en moyenne peu d’émotions négatives (p. ex., colère, hostilité, irritabilité) et 
rapportent en moyenne que l’infertilité a un effet global positif sur leur relation. 
 
Ce survol d’études ayant examiné les répercussions et corrélats de l’infertilité et de 
ses traitements sur le fonctionnement conjugal permet de constater leur abondance et 
l’existence de sérieuses incohérences dans les résultats obtenus. Bien que certains 
couples vivent une détérioration de leur fonctionnement conjugal, d’autres tendent à 
conserver ou même améliorer leur satisfaction conjugale malgré le contexte difficile de 
l’infertilité et ses traitements. Dans l’analyse des facteurs qui pourraient expliquer 
l’hétérogénéité de ces résultats, une récente revue des écrits a documenté les facteurs 
contribuant à l’insatisfaction conjugale de couples infertiles. Elle nomme entre autres 
que la durée de l’infertilité (c.-à-d., durée entre 3 et 6 ans aurait un potentiel destructeur 
plus élevé pour la relation conjugale), le type et le nombre d’échecs dans le traitement 
(c.-à-d., plus le nombre d’échecs est élevé et plus les traitements sont invasifs, plus la 
relation conjugale serait touchée négativement) ainsi que la présence de soutien social 
(c.-à-d., un couple infertile qui obtient du soutien de la part de son entourage rapporte 
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plus de satisfaction conjugale que ceux qui ne bénéficient d’aucun soutien) pourraient 
expliquer ces fluctuations. Beaucoup moins d’études ont porté sur la sphère sexuelle en 
contexte d’infertilité, quoique celle-ci soit particulièrement pertinente à l’étude du 
fonctionnement du couple. En effet, cette revue des écrits souligne également que la 
présence de problèmes d’ordre sexuel ferait partie des facteurs contribuant à 
l’insatisfaction conjugale de couples infertiles (Samadaee-Gelehkolaee et al., 2016). 
Certains chercheurs proposent que l'insatisfaction sexuelle représenterait 80 % des 
conflits conjugaux (Rahmani, Khoei, & Gholi, 2009) et aurait une contribution de 
l’ordre de 90 % à l’insatisfaction conjugale (Bergeron, Benazon, Jodoin, & Brousseau, 
2008), et ce, peu importe les difficultés vécues par les couples. Compte tenu du caractère 
central des relations sexuelles dans la procréation, il s’avère ainsi particulièrement 
pertinent de s’intéresser à la sexualité des couples qui ont de la difficulté à concevoir. 
 
Le fonctionnement sexuel en contexte d’infertilité 
Au cours des vingt dernières années, un nombre croissant d’études a montré que la 
difficulté à concevoir est associée à des difficultés au niveau du fonctionnement sexuel 
de l’individu. En effet, les traitements de fertilité amènent le couple à planifier les 
moments idéaux pour avoir des relations sexuelles en fonction du cycle d’ovulation de la 
femme (Bermingham, 2011), ce qui tend à diminuer la spontanéité des rapports sexuels 
de même que l’intérêt pour la sexualité (Oddens et al., 1999). La notion de plaisir 
associée à la sexualité devient subordonnée à sa fonction de reproduction (Lundin & 
Elmerstig, 2015; Onat et al., 2012b), si bien que la fréquence des rapports sexuels se voit 
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diminuer (Millheiser et al., 2010; Oddens et al., 1999). Dans certains cas, Bermingham 
(2011) note de ses observations cliniques que la sexualité devient une sphère tant 
bouleversée que des problèmes d’infidélité peuvent apparaitre. Plusieurs études 
suggèrent que la sexualité ayant pour but unique la procréation ainsi que l’aspect planifié 
(ou routinier) de la sexualité constituent des facteurs qui peuvent générer des problèmes 
au niveau de la fonction sexuelle et de la satisfaction sexuelle (pour des revues, voir 
Coëffin-Driol & Giami, 2004; Wischmann, 2010).  
 
D’autres aspects reliés à l’infertilité et ses traitements peuvent également nuire à la 
vie sexuelle de ces couples. Par exemple, la stimulation hormonale chez la femme peut 
altérer son image corporelle (p. ex., prise pondérale, irruptions acnéiques), réduisant son 
désir sexuel et son sentiment d’être attirante sexuellement pour son partenaire (Bianchi-
demicheli, Medico, Lucas, & Chardonnens, 2003). Chez l’homme, le recueil 
d’échantillons de sperme par masturbation peut générer une anxiété de performance de 
même que des difficultés érectiles transitoires pouvant devenir permanentes 
(Wischmann, 2010).  
 
À titre indicatif, la prévalence des dysfonctions ou difficultés sexuelles signalées chez 
les membres de couples infertiles varie de 11 % à 93 % chez les femmes (Bayar et al., 
2014; Carter et al., 2011; Drosdzol & Skrzyopulec, 2008; Keskin et al., 2011; Khademi, 
Alleyassin, Amini, & Ghaemi, 2008; Oskay, Beji, & Serdaroglu, 2010; Pakpour, 
Yekaninejad, Zeidi, & Burri, 2012; Yeoh et al., 2014) et de 18 % à 62 % chez les 
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hommes (Bayar et al., 2014; Drosdzol & Skrzyopulec, 2008; Gao et al., 2013; Khademi 
et al., 2008; Lotti et al., 2012; Shindel, Nelson, Naughton, & Mulhall, 2008) selon les 
études répertoriées. Cette grande variation semble dépendre largement de la population 
étudiée (p. ex., durée de l’infertilité et des traitements, cause de l’infertilité) et du type 
d'outil psychométrique utilisé (p. ex., Arizona Sexual Experience Scale [ASEX], Sexual 
Function Questionnaire [SFQ], International Index of Erectile Function [IIEF], Female 
Sexual Function Index [FSFI]; Ferraresi, Lara, de Sá, Reis, & Rosa e Silva, 2013). 
 
Chez la femme en particulier, la fonction sexuelle comprend le désir, l’excitation, 
l’orgasme et la douleur durant les rapports sexuels (Rosen et al., 2000). Plusieurs études 
montrent que les femmes dont le couple rencontre un problème d’infertilité tendent à 
rapporter plus de difficultés au niveau de leur fonction sexuelle (voir Ferraresi et al., 
2013; Luk & Loke, 2015; Wischmann, 2010, 2013, pour des revues des écrits). Les 
domaines du désir (Nelson, Shindel, Naughton, Ohebshalom, & Mulhall, 2008; Tayebi 
& Ardakani, 2009), de l’excitation (Nelson et al., 2008), de l’orgasme (Nelson et al., 
2008; Tayebi et al., 2009), de la satisfaction (Nelson et al., 2008) ainsi que de la douleur 
(Alvarez & Devouche, 2012; Tayebi et al., 2009) apparaissent être négativement affectés 
chez les femmes suivis en clinique de fertilité. Selon plusieurs études réalisées de façon 
transversale, plusieurs domaines de la fonction sexuelle féminine apparaissent être 
significativement plus touchés chez les femmes en clinique de fertilité en comparaison 
aux femmes présumées fertiles, dont celui du désir (Khodarahimi, Hosseinmirzaei, & 
Bruna, 2014; Millheiser et al., 2010; Smith, Madeira, & Millard, 2015), de l’excitation 
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(Drosdzol et al., 2008; Khodarahimi et al., 2014; Millheiser et al., 2010), de la 
lubrification (Khodarahimi et al., 2014), de l’orgasme (Drosdzol et al., 2008; 
Khodarahimi et al., 2014; Smith et al., 2015) et de la satisfaction (Millheiser et al., 2010; 
Smith et al., 2015). Elles rapporteraient également une plus faible spontanéité (Oddens 
et al., 1999), une moindre fréquence des rapports sexuels (Gulec et al., 2011; Oddens et 
al., 1999) de même que moins d’intérêt et de plaisir vis-à-vis de la sexualité (Oddens et 
al., 1999) lorsque comparé à un échantillon de femmes présumées fertiles. Selon trois 
études récentes, les femmes en traitement de fertilité rapporteraient significativement 
plus de difficultés sexuelles que les femmes dites fertiles dans tous les domaines de la 
fonction sexuelle (Oskay et al., 2010; Tanha, Mohseni, & Ghajarzadeh, 2014; Turan et 
al., 2014).  
 
Chez les hommes, la fonction sexuelle comprend le désir, l’érection et l’orgasme 
(Rosen et al., 1997). Tout comme chez les femmes, les difficultés sexuelles résultant du 
diagnostic et des traitements de fertilité auprès d’hommes apparaissent fréquentes (voir 
Ferraresi et al., 2013; Luk et al., 2015; Wischmann, 2010, 2013, pour des revues des 
écrits). En effet, les hommes qui sont en traitement de fertilité rapportent vivre de 
l’anxiété de performance (Lundin et al., 2015). Lorsque comparé à un échantillon 
d’hommes présumés fertiles, ceux en démarche de fertilité présentent significativement 
plus de difficultés érectiles et moins de désir sexuel (Drosdzol et al., 2008). Aussi, les 
prévalences de difficultés éjaculatoires et érectiles apparaissent significativement plus 
élevées chez les hommes en traitement de fertilité comparés à ceux présumés fertiles 
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(Gao et al., 2013) et à la population générale (Khademi et al., 2008; Nelson et al., 2008; 
Shindel et al., 2008). Une autre étude réalisée auprès d’hommes de couples infertiles 
révèle que l’infertilité et ses traitements ont eu une incidence négative sur leur vie 
sexuelle, c’est-à-dire qu’ils signalent une diminution de leur désir sexuel et de leur 
satisfaction sexuelle lorsqu’évalués de façon rétrospective avant le diagnostic 
d’infertilité (Ramezanzadeh, Aghssa, Jafarabadi, & Zayeri, 2006). Comparativement à 
un groupe contrôle composé de couples en démarche de stérilisation, les hommes de 
couples suivis en clinique de fertilité ont un score total de fonction sexuelle indiquant 
plus de difficultés sexuelles et une insatisfaction plus élevée quant à leur vie sexuelle 
(Monga et al., 2004).  
 
En revanche, d’autres études ont observé un niveau de fonctionnement sexuel 
similaire entre les membres de couples dits infertiles et fertiles ou même plus élevé chez 
les individus en clinique de fertilité. En effet, le fonctionnement sexuel des individus 
suivis en clinique de fertilité apparaît équivalent à celui d’individus sans problème de 
fertilité connu, et ce, tant auprès d’échantillons de couples (Drosdzol et al., 2009b; 
Galhardo et al., 2011), d’hommes (Gulec et al., 2011) et de femmes (Furukawa, Patton, 
Amato, Li, & Leclair, 2012). Comparativement à un groupe contrôle composé de 
couples en démarche de stérilisation, les femmes suivies en clinique de fertilité 
rapporteraient autant de difficultés sexuelles (Monga et al., 2004) et une meilleure 
capacité à atteindre l’orgasme ainsi qu’une satisfaction sexuelle plus élevée (Hentschel 
et al., 2008). Aussi, l’étude de Reder et al. (2009) révèle que la majorité des femmes 
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(49 %) et des hommes (62 %) éprouvent au moins autant de plaisir pendant les rapports 
sexuels qu’avant le diagnostic d’infertilité lorsque le plaisir est évalué de façon 
rétrospective.  
 
Cette recension des écrits sur les liens existant entre l’infertilité et ses traitements et le 
fonctionnement sexuel met en lumière la présence de contradictions quant au sens des 
associations. Dans certains cas, l’infertilité et ses traitements sont liés à des problèmes 
au niveau du fonctionnement sexuel alors que d’autres études révèlent que certains 
couples s’adaptent bien au plan sexuel malgré ce contexte de vie difficile. Aucune 
d’entre elles n’a toutefois attiré l’attention sur de possibles facteurs pouvant expliquer 
ces différents résultats.  
 
De plus, les études recensées comportent plusieurs limites. D’abord, plusieurs études 
ont utilisé des outils non validés dans l’évaluation des variables sexuelles et peu d’études 
ont investigué l’adaptation dyadique plutôt qu’individuelle (Benyamini, Gozlan, & 
Kokia, 2009; Berghuis & Stanton, 2002; Donarelli et al., 2012; Mikulincer, Horesh, 
Levy-Shiff, Manovich, & Shalev, 1998; Thompson, Woodward, & Stanton, 2012). 
L’infertilité est néanmoins reconnue comme un stress influençant de manière réciproque 
les deux partenaires (Péloquin & Lafontaine, 2010). De plus, très peu d'études ont utilisé 
des modèles théoriques empiriquement validés pour comprendre les différents niveaux 
d'adaptation sexuelle des conjoints en contexte d’infertilité. La théorie de l'attachement 
est de plus en plus reconnue et utilisée comme modèle théorique dans l'étude de la 
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sexualité (Brotto et al., 2016) puisqu’elle est étroitement liée aux cognitions, aux 
émotions, aux motivations et aux comportements sexuels des adultes (Birnbaum, 2010, 
2015, 2016; Cooper et al., 2006; Dewitte, 2012). À ce jour, aucune étude ne s’est 
penchée sur l’attachement comme variable explicative du fonctionnement sexuel en 
contexte d’infertilité. En outre, ce cadre théorique semble être d’une indéniable 
pertinence en contexte d’infertilité, car les comportements liés à l'attachement servent 
une fonction de survie et ont tendance à être activés lorsqu'une menace est perçue 
(Bowlby, 1978) influençant ainsi la façon dont l'individu s'adapte à des situations 
stressantes (Mikulincer & Shaver, 2016), tels l’infertilité et ses traitements. Étant donné 
que des difficultés au plan sexuel sont un prédicteur important de divorce (Hawkins, 
Willoughby, & Doherty, 2012) et constituent un des principaux motifs de consultation en 
thérapie conjugale (Doss, Simpson, & Christensen, 2004), il est primordial que d’autres 
études investiguent le fonctionnement sexuel des couples qui consultent en clinique de 
fertilité en palliant aux limites relevées. 
 
Afin de répondre à ces lacunes, la présente thèse propose d’utiliser la théorie de 
l’attachement amoureux afin de mieux comprendre, dans une perspective dyadique, le 
rôle des insécurités d’attachement dans le fonctionnement sexuel chez les couples 
québécois aux prises avec un problème de fertilité. Plus précisément, les deux études 
présentées dans cette thèse visent à évaluer la contribution de l’attachement dans 
l’explication du fonctionnement sexuel des deux membres de couples en traitement de 
fertilité et l’apport de l’anxiété sexuelle et de l’estime sexuelle (qui seront décrites dans 
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les sections suivantes) comme variables explicatives de ces liens. 
 
Théorie de l’attachement  
La théorie de l’attachement stipule qu’à la naissance, le nourrisson dépend totalement 
des relations sociales pour assurer sa survie (Ainsworth, Blehar, Waters, & Wall, 1978; 
Bowlby, 1982). Il est biologiquement programmé pour développer un lien d’attachement 
avec les individus qui répondent à ses besoins de proximité physique (Guedeney & 
Dubucq-Green, 2005). Ce lien d’attachement infantile se bâtit à partir de l’accessibilité 
et la réceptivité de ses figures d’attachement, normalement les parents, face à ses besoins 
d’attachement (p. ex., affection, sécurité; Bowlby, 1978). Au fil des interactions avec ses 
figures d’attachement, l’enfant construit son modèle interne opérant (MIO) qui se définit 
comme un ensemble de représentations internes du soi, des autres et du monde (Bowlby, 
1978, 1982). Il s’accompagne d’un système de comportements et de cognitions 
permettant à l’enfant de réguler la proximité qu’il entretient avec ses figures 
d’attachement afin d’assurer sa sécurité et de répondre à ses besoins émotionnels 
(Bowlby, 1978, 1982). Le MIO a tendance à persister au cours du développement 
(Bowlby, 1984), tout comme les comportements d’attachement établis dans l’enfance 
tendent à se reproduire à l’âge adulte au sein de relations significatives (Rutter, 1972), 
dont les relations amoureuses (Hazan & Shaver, 1987). En effet, à l'âge adulte, les 
partenaires amoureux deviennent les figures d’attachement les plus importantes 
puisqu’ils deviennent une source essentielle de soutien et de sécurité émotionnelle 
(Feeney, 2016; Hazan & Zeifman, 1999). 
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Différentes conceptualisations de l’attachement  
Bowlby (1978) a d’abord conceptualisé l’attachement infantile en deux grandes 
catégories : sécurisé et insécurisé. L’enfant qui a développé un attachement sécurisé 
possède des représentations internes l’amenant à considérer qu’il mérite de recevoir de 
l’amour et à percevoir les autres comme étant disponibles, réceptifs et sensibles à ses 
besoins. Il a tendance à se faire confiance et à faire confiance aux autres, est à l’aise avec 
l’intimité et ne s’inquiète pas de la possibilité d’être abandonné (Mikulincer & Shaver, 
2016). Par contre, l’enfant qui a développé un attachement insécurisé a tendance à se 
percevoir comme indigne de l’amour d’autrui et possède des représentations internes 
négatives des autres quant à leur disponibilité, leur réceptivité et leur sensibilité. De 
plus, l’individu insécurisé peut avoir tendance à moins se faire confiance, à moins faire 
confiance aux autres, à craindre d’être abandonné ou à éprouver de la difficulté à entrer 
en relation intime avec les autres (Mikulincer & Shaver).  
 
Trois styles d’attachement infantile ont ensuite été proposés en se basant sur les 
observations en laboratoire des réactions d’enfants face à une séparation de sa figure 
d’attachement (situation étrange; Ainsworth et al., 1978) : les styles sécurisant, évitant et 
anxieux (aussi appelé anxieux-ambivalent ou préoccupé). Chez les enfants, une vision 
négative de soi est associée à un style d’attachement anxieux et une vision négative des 
autres est associée à un style évitant (Ainsworth et al.). Aussi, un enfant au style anxieux 
a tendance à adopter des comportements de protestation face à la séparation de sa figure 
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d’attachement tandis qu’un enfant au style évitant présente un détachement lorsque 
séparé de sa figure d’attachement (Ainsworth et al.).  
 
L’attachement adulte (ou amoureux) a d’abord été conceptualisé et mesuré en 
s’appuyant sur ces trois styles d’attachement (Hazan & Shaver, 1987). Bartholomew et 
Horowitz (1991) ont par la suite conceptualisé l’attachement adulte selon quatre styles 
reposant sur les représentations internes (positives ou négatives) de soi et des autres : 
sécurisant (représentations positives de soi et des autres), préoccupé (représentations 
négatives de soi et positives des autres), détaché (représentations positives de soi et 
négatives des autres) et craintif (représentations négatives de soi et des autres).  
 
Puis, dans un effort de rassembler les diverses conceptualisations existantes de 
l’attachement, Brennan, Clark et Shaver (1998) ont conceptualisé l’attachement adulte 
en deux dimensions d’insécurité d’attachement, soient l’anxiété d’abandon et 
l’évitement de l’intimité. La dimension de l’anxiété d’abandon se manifeste par la peur 
du rejet et de l’abandon caractérisée par un fort désir de proximité et de réassurance, par 
des inquiétudes intenses quant à la disponibilité des personnes significatives qui reposent 
sur des représentations négatives de soi (Mikulincer & Shaver, 2016). La dimension de 
l’évitement de l’intimité, quant à elle, se manifeste par un inconfort avec la proximité 
des autres et l’intimité émotionnelle, ainsi qu’un grand besoin d’autonomie qui repose 
sur des représentations négatives des autres comme étant peu fiables (Mikulincer & 
Shaver). L’individu ayant une sécurité d’attachement présente de faibles niveaux 
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d’anxiété d’abandon et d’évitement de l’intimité.  
 
Bien que de nombreuses études s’appuient sur une conceptualisation de l’attachement 
en styles catégoriels, plusieurs auteurs suggèrent de privilégier la conceptualisation 
bidimensionnelle de l’attachement (anxiété et évitement). En effet, les dimensions 
permettent de mieux évaluer les différences individuelles dans l’attachement et 
augmente la fidélité ainsi que la validité des outils de mesure (Fraley & Waller, 1998; 
Mikulincer & Shaver, 2016). C’est la conceptualisation en deux dimensions de 
l’insécurité d’attachement qui est donc retenue dans la présente thèse. 
 
Ces deux dimensions d’insécurité d’attachement ont chacune été associées à des 
stratégies de régulation des émotions dites secondaires. Puisque le système 
d’attachement connaît une fonction de survie, il est activé lors de la perception d’une 
menace à la relation ou à l’intégrité de la personne (Bowlby, 1978) et permet la mise en 
œuvre de stratégies afin de recouvrer un état d’équilibre émotionnel et une sensation de 
sécurité (Mikulincer & Shaver, 2016). L’individu ayant une sécurité d’attachement 
apparaît être en mesure de reconnaître de manière juste la présence d’émotions négatives 
en contexte stressant et de rechercher le réconfort et le soutien de son partenaire pour 
répondre à ses besoins de sécurité (Mikulincer & Shaver). Par contre, lorsque la figure 
d’attachement a manqué de régularité et de disponibilité dans l’enfance, l’enfant, devenu 
adulte a dû développer des stratégies alternatives, dites secondaires, pour s’adapter et 
répondre à ses besoins d’attachement (Mikulincer & Shaver). 
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Lorsque les premières figures d’attachement ont été froides, rejetantes et ont valorisé 
l’autonomie et l’invulnérabilité, l’enfant est plus susceptible d’avoir développé de 
l’évitement de l’intimité (ou style évitant) et d’avoir appris à minimiser sa détresse et à 
la gérer seul (Mikulincer & Shaver, 2016). Ainsi, l’évitement de l’intimité entraîne une 
désactivation du système d’attachement reliée à des stratégies de régulation des affects 
tels que le déni et le refoulement des émotions afin de minimiser le sentiment de 
vulnérabilité et le besoin d’être réconforté par autrui (Cassidy, Shaver, Mikulincer, & 
Lavy, 2009; Mikulincer & Shaver, 2007). Beaucoup d’efforts seraient ainsi déployés 
pour conserver une distance émotionnelle, une indépendance et une autonomie excessive 
vis-à-vis du partenaire amoureux.  
 
En revanche, lorsque les premières figures d’attachement ont manqué de constance 
quant aux soins offerts à l’enfant, ce dernier est plus susceptible d’avoir développé de 
l’anxiété d’abandon (ou style anxieux) qui l’amène à amplifier sa détresse pour obtenir 
l’amour et le réconfort dont il a besoin. Ainsi, l’anxiété d’abandon est associée à une 
hyperactivation du système d’attachement qui comprend une hypersensibilité aux 
menaces de rejet (Davis, Shaver, & Vernon, 2003) et une intensification des émotions 
négatives vis-à-vis d’un partenaire perçu comme non disponible. L’individu tend ainsi à 
déployer un effort absolu pour retrouver et maintenir la proximité et l’attention de son 
partenaire amoureux (Mikulincer & Shaver, 2016). Ayant tendance à être envahies par 
leurs émotions négatives incluant la peur du rejet, les personnes vivant de l’anxiété 
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d’abandon auraient d’ailleurs de la difficulté à être disponibles et sensibles aux pensées 
et aux émotions de leur partenaire (Mikulincer & Shaver, 2007).  
 
Il existe également deux grandes approches dans l’étude et la mesure de 
l’attachement. D’abord, selon l’approche de la psychologie sociale et de la personnalité, 
l’attachement peut être mesuré à partir de questionnaires auto-rapportés évaluant les 
attitudes et comportements conscients vis-à-vis des relations d’attachement (Ravitz, 
Maunder, Hunter, Sthankiya, & Lancee, 2010). Ce type de mesure ne permet toutefois 
pas de détecter ce qui est hors de la conscience de l’individu et ne permet pas de 
contourner ses défenses. Afin de réduire ce biais, les auteurs de l’approche 
psychodynamique et développementale de l’attachement ont élaboré des mesures sous la 
forme d’entrevues et tests projectifs de sorte à accéder aux représentations inconscientes 
d’attachement (Ravitz et al., 2010). Cette seconde conceptualisation de l’attachement 
requiert toutefois l’utilisation de tests nécessitant plus de ressources et de temps, limitant 
ainsi leur faisabilité dans de nombreux contextes cliniques et de recherche. Pour cette 
raison, l’approche de la psychologie sociale de l’attachement a été privilégiée dans la 
présente thèse.  
 
Attachement en contexte d’infertilité. À ce jour, peu d’études se sont penchées sur 
le rôle de l’attachement dans l’adaptation au stress en contexte d’infertilité. Pourtant, 
selon Feeney (2016), il existe trois éléments pouvant activer le système d’attachement 
chez l’adulte, soit un évènement stressant de nature sociale ou physique, un évènement 
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menaçant le développement de la relation d’attachement ou alors un évènement 
provenant de l’individu, tel qu’un problème de santé. Telle que le propose la théorie 
biopsychosociale de l’infertilité, il apparaît que cette condition peut être conceptualisée 
en un stresseur physique, émotionnel, existentiel et interpersonnel (Gerrity, 2001), ce qui 
soutient indéniablement la pertinence d’explorer l’expérience d’infertilité sous l’angle de 
la théorie de l’attachement.  
 
À ce jour, quelques études révèlent que la sécurité d’attachement est positivement 
corrélée à la satisfaction conjugale des deux conjoints suivis en clinique de fertilité 
(Lowyck et al., 2009; Mikulincer et al., 1998) et au bien-être psychologique des femmes 
en traitement de fertilité (Amir, Horesh, & Lin-Stein, 1999). En revanche, les insécurités 
d’attachement (anxiété et évitement) sont liées à une plus faible satisfaction conjugale 
chez les deux conjoints de couples en attente de leur premier rendez-vous ou ayant déjà 
commencé leur suivi dans une clinique de fertilité (Bayley, Slade, & Lashen, 2009) et à 
davantage de stress lié à l’infertilité chez les deux conjoints de couples en traitement de 
FIV (Donarelli et al., 2012). L’étude de Van den Broeck, D’Hooghe, Enzlin et 
Demyttenaere (2010) suggère que l’anxiété d’abandon est liée à la détresse 
psychologique chez les hommes et les femmes en début de traitement de fertilité et 
l’étude de Mahajan et al. (2009) réalisée auprès de femmes consultant en clinique de 
fertilité souligne que la dimension d’évitement est liée à un plus faible score sur 
l’Échelle d’ajustement à l’infertilité (Glover, Hunter, Richards, Katz, & Abel, 1999). 
Aussi, l’étude d’Amir et al. (1999) a observé que l’attachement joue un rôle modérateur 
26 
 
 
de la relation unissant la durée de l’infertilité avec l’ajustement conjugal et la détresse 
psychologique chez les femmes en traitement de fertilité. En d’autres termes, il apparaît 
ainsi que le style d’attachement, lorsque sécurisant, devient un facteur de protection 
important de la détresse, en particulier lorsque la durée de l’infertilité est élevée.  
 
Seulement trois études ont examiné le rôle de l’attachement dans l’adaptation à 
l’infertilité selon une perspective dyadique. La première étude réalisée auprès de couples 
en traitement de FIV révèle que l’évitement de l’intimité de la femme est associé à plus 
de stress conjugal chez l’homme (Donarelli et al., 2012). Dans la seconde étude 
composée de couples en traitement de fertilité (Mikulincer et al., 1998), les femmes dont 
le partenaire présente un style d’attachement sécurisant ou évitant rapportent un plus 
grand bien-être et moins de détresse psychologique que les femmes dont le partenaire 
présente un style d’attachement anxieux. De plus, les hommes dont la femme rapporte 
un style d’attachement sécurisant présentent un meilleur ajustement conjugal que les 
hommes dont la femme a un style d’attachement anxieux. Quant à l’étude de Donarelli, 
Kivlighan, Allegra et Coco (2016) réalisée auprès de couples en début de traitement de 
fertilité, les résultats indiquent que l’évitement de l’intimité des deux membres du 
couple est associé à un plus haut niveau d’anxiété (momentanée et spécifique à 
l’infertilité) chez la femme et que l’anxiété éprouvée par l’homme (momentanée et 
spécifique à l’infertilité) est reliée à l’anxiété d’abandon de la femme. En somme, ces 
résultats appuient la nature réciproque des représentations d'attachement dans le couple 
et mettent en lumière que la sécurité d’attachement constitue une ressource pertinente 
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favorisant une meilleure adaptation chez les couples en traitement de fertilité.  
 
Attachement et sexualité  
Hazan et Zeifman (1994) proposent que les partenaires amoureux assument 
typiquement le rôle de partenaires sexuels tout comme celui de figures d'attachement. En 
effet, la sexualité constitue un moyen privilégié de satisfaire les besoins d'attachement de 
proximité, d’intimité, d’approbation et de réassurance quant à la stabilité et la longévité 
de la relation amoureuse (Davis, Shaver, & Vernon, 2004; Péloquin, Brassard, Delisle, & 
Bédard, 2013). En ce sens, l’attachement et la sexualité entretiennent des liens 
réciproques en contexte amoureux (Birnbaum, 2010, 2015, 2016). Bon nombre de 
chercheurs ont concentré leur recherche au cours des dernières années sur les liens 
existants entre l’attachement et la sexualité (voir Birnbaum, 2015, 2016; Dewitte, 2012, 
pour des revues des écrits). 
 
De manière générale, les individus ayant un attachement sécurisant rapportent être 
plus satisfaits sexuellement (Fricker & Moore, 2002), ressentir plus de plaisir sexuel 
(Tracy, Shaver, Albino, & Cooper, 2003), sont plus ouverts à l’exploration de diverses 
activités sexuelles (Feeney & Noller, 2004) et sont plus sensibles aux besoins de leur 
partenaire (Péloquin et al., 2013) que ceux présentant de l’insécurité sur le plan de 
l’attachement. Les individus ayant un attachement sécurisant tendent également à 
s’engager dans des relations sexuelles pour apaiser et valoriser leur partenaire (Péloquin 
et al., 2013). 
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Les individus présentant de l’anxiété d’abandon (ou style d’attachement anxieux) 
vivent une grande sensibilité au rejet (Downey, Freitas, Michaelis, & Khouri, 1998) et 
ont ainsi tendance à s’engager dans des relations sexuelles principalement pour exprimer 
leur amour, obtenir l’attention de leur partenaire (Birnbaum, Reis, Mikulincer, Gillath, & 
Orpaz, 2006) ou afin de se sentir aimés (Schachner & Shaver, 2004). L’hyperactivation 
de leur système d’attachement amène aussi ces individus à s’engager dans des activités 
sexuelles non désirées souvent dans le but de se rapprocher émotionnellement ou pour 
obtenir la réassurance de leur partenaire (Birnbaum, 2010; Davis et al., 2004). Ils 
peuvent aussi utiliser la sexualité comme un moyen d’obtenir du pouvoir sur leur 
partenaire ou de le manipuler (Davis et al., 2004; Péloquin et al., 2013). 
 
En revanche, il y a désactivation du système d’attachement chez l’individu présentant 
de l’évitement de l’intimité (ou style d’attachement évitant), ce qui l’amène à adopter 
des comportements d’évitement de la proximité et des contacts intimes de sorte à 
maintenir une certaine distance avec son partenaire (Birnbaum, 2010; Brassard, Shaver, 
& Lussier, 2007; Mikulincer & Shaver, 2016). Ces individus seraient également plus 
enclins à s’engager dans des rapports sexuels occasionnels et pour combler leurs propres 
besoins, qui sont souvent physiques (Brennan & Shaver, 1995).  
 
Satisfaction sexuelle. La satisfaction sexuelle est définie comme « la réponse 
émotionnelle résultant de l’évaluation subjective des aspects positifs et négatifs d’une 
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relation sexuelle » [traduction libre] (Lawrence & Byers, 1995, p. 268). Les études 
menées auprès d’adultes et de couples recrutés dans la communauté générale révèlent 
des liens entre la satisfaction sexuelle et les insécurités d’attachement plutôt 
concordants. En effet, les deux types d’insécurité d’attachement sont la plupart du temps 
associés à une vie sexuelle moins satisfaisante (voir Stefanou & McCabe, 2012, pour 
une revue des écrits), tant chez les individus mariés (Butzer & Campbell, 2008; Little, 
McNulty, & Russell, 2010), en relation de couple (Davis et al., 2006; Fricker et al., 
2002), en thérapie conjugale (Brassard, Péloquin, Dupuy, Wright, & Shaver, 2012) que 
chez les individus célibataires ayant déjà vécu une relation amoureuse comprenant des 
relations sexuelles régulières (Davis et al., 2006).  Cependant, Birnbaum (2007) observe 
que seule l’anxiété d’abandon est reliée à l’insatisfaction sexuelle chez les femmes 
israéliennes tandis que l’étude de Péloquin et al. (2013) révèle que seul l’évitement de 
l’intimité est significativement lié à l’insatisfaction sexuelle chez des adultes canadiens 
en relation de couple et en cohabitation. En plus de ces quelques contradictions, peu 
d’études se sont penchées sur les liens entre l’attachement et la satisfaction sexuelle 
selon une perspective dyadique.  
 
Afin de pallier à cette limite, une étude réalisée auprès de couples en thérapie 
conjugale montre un lien entre les deux insécurités d’attachement de l’individu et sa 
propre insatisfaction sexuelle (effet acteur). De plus, l’anxiété d’abandon de l’homme est 
associée à l’insatisfaction sexuelle de sa partenaire, alors que l’évitement de l’intimité de 
la femme est associé à l’insatisfaction sexuelle de son partenaire (effets partenaires; 
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Brassard et al., 2012). Une seconde étude, menée auprès de couples de la population 
générale, révèle la présence d’un effet acteur des deux insécurités d’attachement sur 
l’insatisfaction sexuelle ainsi qu’un effet partenaire de l’évitement de l’intimité sur 
l’insatisfaction sexuelle, et ce, chez les deux partenaires (Butzer et al., 2008). Enfin, une 
troisième étude s’est intéressée aux liens entre l’attachement et la satisfaction sexuelle 
de couples dont la femme est atteinte de vestibulodynie (Leclerc et al., 2015), défini 
comme une douleur provoquée par une pression localisée au niveau du vestibule 
vulvaire (Harlow et al., 2009). Les résultats indiquent la présence d’un effet acteur de 
l’anxiété d’abandon sur l’insatisfaction sexuelle de la femme ainsi qu’un effet acteur de 
l’évitement de l’intimité sur l’insatisfaction sexuelle, et ce, chez les deux partenaires. 
Aucun effet partenaire n’a été trouvé entre les insécurités d'attachement et 
l’insatisfaction sexuelle dans cette étude (Leclerc et al., 2015). 
 
Fonction sexuelle. Une étude portant sur la fonction sexuelle féminine réalisée 
auprès de jumelles monozygotes et dizygotes indique que les deux types d’insécurité 
d’attachement (anxiété, évitement) sont associés à des dysfonctions sexuelles (Burri, 
Schweitzer, & O'Brien, 2014). D’autres études réalisées auprès de femmes 
hétérosexuelles en relation de couple indiquent que les insécurités d’attachement sont 
reliées à davantage de problèmes au niveau de la lubrification (Brassard et al., 2007) et 
de l’excitation (Birnbaum, 2007). L’atteinte de l’orgasme est également limitée chez des 
femmes de la population générale présentant de l’évitement de l’intimité seulement 
(Cohen & Belsky, 2008). Une autre étude dont l’échantillon est composé de femmes 
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souffrant de dyspareunie révèle qu’elles présentent une plus forte incidence d’insécurités 
d’attachement comparées aux femmes sans diagnostic de dyspareunie (Granot, Zisman-
Ilani, Ram, Goldstick, & Yovell, 2011). Aussi, l’anxiété d’abandon seulement semble 
être reliée à une plus faible fréquence d’orgasme vaginal auprès d’un échantillon de 
femmes ayant déjà vécu une relation sexuelle avec pénétration (Costa & Brody, 2011). 
Enfin, une étude réalisée récemment auprès d’étudiantes universitaires indique que 
l'évitement de l’intimité est associé à des difficultés au niveau de tous les domaines de la 
fonction sexuelle tandis que l’anxiété d’abandon est associée à des difficultés au niveau 
de l’excitation, la satisfaction et la capacité à atteindre l'orgasme (Dunkley, Dang, 
Chang, & Gorzalka, 2016).  
 
Quoique les liens entre l’attachement et la fonction sexuelle aient été peu étudiés chez 
les hommes, Brassard et ses collègues (2007) ont trouvé que les deux insécurités 
d’attachement sont liées à la présence de problèmes érectiles. Aussi, une étude 
impliquant des étudiants universitaires indique que l’anxiété d’abandon est corrélée à la 
présence de problèmes érectiles alors que l’évitement de l’intimité y est négativement 
associé (Dunkley et al., 2016). 
 
Les liens possibles entre l’attachement d’un individu et la fonction sexuelle de son 
partenaire ont été peu investigués. L’étude de Brassard et al. (2007) a exploré ces liens, 
sans toutefois qu’ils soient avérés significatifs. En congruence avec ces résultats, aucun 
effet partenaire n’a été révélé entre les insécurités d'attachement et le fonctionnement 
32 
 
 
sexuel de couples dont la femme est atteinte de vestibulodynie (Leclerc et al., 2015). Il 
est cependant possible de croire que les insécurités d’attachement de la personne 
puissent être liées à des difficultés au niveau de la fonction sexuelle de son partenaire. 
Par exemple, l’individu qui présente de l’anxiété d’abandon tend à avoir une faible 
estime de lui-même, ce qui peut nuire à l’exploration sexuelle, limiter la communication 
de ses besoins sexuels et l’amener à douter de ses compétences sexuelles (Dewitte, 
2012; Feeney et al., 2004). De plus, l’anxiété d’abandon est associée à une utilisation 
parfois obsessionnelle de la sexualité pour combler les besoins de sécurité et de 
réassurance (Dewitte, 2012), c’est-à-dire que l’individu ayant une anxiété d’abandon 
tend à être centré sur la sexualité et y avoir recours de façon persistante. Ces éléments 
peuvent en retour amener le partenaire à perdre l’intérêt envers l’acte sexuel, engendrer 
une anxiété sexuelle réciproque ou rendre difficile l’atteinte de l’excitation/orgasme. 
Pour sa part, l’individu qui présente de l’évitement de l’intimité cherche à maintenir une 
distance émotionnelle avec son partenaire, ce qui peut se traduire par des rapports 
sexuels distants et l’évitement des discussions entourant la sexualité (Dewitte, 2012). 
Ainsi, il peut être plus enclin à vivre de la déception envers sa vie sexuelle et être moins 
attentif aux besoins de son/sa partenaire (Feeney et al., 2004). En retour, il est possible 
que le partenaire vive une certaine frustration que ses besoins sexuels soient peu 
considérés, un sentiment d’inadéquation et de l’anxiété de performance pour satisfaire 
les besoins non-communiqués de son partenaire, pouvant affecter sa propre fonction 
sexuelle. Des études supplémentaires sont donc nécessaires afin d’élucider le lien 
possible entre les insécurités d’attachement d’un individu et le fonctionnement sexuel de 
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son partenaire. 
 
Malgré le nombre grandissant d’études appuyant la présence de problèmes sexuels 
vécus par les adultes qui présentent des insécurités d’attachement (p. ex., Mikulincer & 
Shaver, 2016) et qu’un style d’attachement sécurisé contribue à une meilleure capacité 
d’adaptation à l’infertilité (p. ex., Mikulincer et al., 1998), aucune étude ne s’est penchée 
sur les liens – individuels et dyadiques – entre l’attachement et la sexualité des 
partenaires en contexte d’infertilité. Pourtant, il est possible que le contexte stressant 
entourant l’infertilité et ses traitements puisse activer les comportements d’attachement 
des individus et ainsi affecter leur adaptation sexuelle. Puisque l’infertilité et ses 
traitements peuvent dans certains cas augmenter les conflits conjugaux, diminuer la 
satisfaction conjugale (p. ex., Andrews et al., 1991; Gana et al., 2014) de même que 
constituer une menace à la pérennité de la relation (Kjaer et al., 2014), il est possible que 
l’individu qui présente de l’anxiété d’abandon vive une exacerbation de la peur d’être 
abandonné, dès lors occasionnant un besoin accru d’intimité et de contact sexuel pour 
obtenir l’amour et la réassurance de son/sa partenaire. Cette peur de l’abandon pourrait 
également susciter une anxiété de performance à procréer et possiblement des problèmes 
au niveau de la fonction sexuelle. En revanche, l’évitement de l’intimité pourrait être 
associé à un grand inconfort devant la nécessité de s'engager dans des rapports sexuels 
pour procréer ou devant l’expérience émotionnelle négative vécue par le couple dans ce 
contexte de vie difficile. Il est alors possible que l’individu qui présente de l’évitement 
de l’intimité tende à éviter les rapports sexuels de même que les discussions entourant la 
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sexualité en vue de conserver une certaine distance émotionnelle, pouvant ainsi 
provoquer des difficultés au plan de la fonction sexuelle du couple. La présente thèse 
tente de combler cette importante lacune. 
 
Médiateurs du lien entre l’attachement et la sexualité 
Au-delà du lien direct entre l’attachement et la sexualité, relativement peu de 
chercheurs se sont intéressées aux mécanismes qui expliquent ce lien (ou médiateurs) 
chez les couples, tant au niveau de la satisfaction que de la fonction sexuelles. Alors 
qu'une attention croissante a été consacrée à l'étude de la théorie de l'attachement et des 
interactions sexuelles, seules quelques études ont concentré leurs efforts pour élaborer 
un modèle théorique sur les liens unissant l’attachement et la sexualité. Ces études 
comportent toutefois certaines limites. Tout d'abord, la plupart des chercheurs ont étudié 
ces liens de manière descriptive (Dewitte, 2012) et deuxièmement, seulement une 
minorité l'ont étudié auprès d’échantillons vivant effectivement des difficultés sexuelles 
(Leclerc et al., 2015). Par conséquent, des voies spécifiques de relations de médiation 
entre l'attachement et la sexualité doivent être identifiées. Dewitte (2012) offre une 
perspective intéressante dans l'étude des liens entre l’attachement et la sexualité. Plus 
précisément, cette auteure conceptualise la sexualité comme un phénomène 
inextricablement lié aux émotions et propose ainsi d'étudier les variables émotionnelles 
pour spécifier les différentes voies par lesquelles les insécurités d'attachement peuvent se 
manifester lors des interactions sexuelles. L’anxiété sexuelle et l’estime sexuelle – des 
sentiments reliés à la sphère sexuelle – ont de manière générale été peu examinées, bien 
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que des écrits empiriques soulèvent leur pertinence dans l’approfondissement des liens 
qui unissent l’attachement et la sexualité (Brassard, Dupuy, Bergeron, & Shaver, 2015). 
 
Anxiété sexuelle. L’anxiété sexuelle est définie par « la tendance à éprouver de la 
tension, de l’inconfort et de l’anxiété au sujet d’aspects de la vie sexuelle » [traduction 
libre] (Snell, Fisher, & Walters, 1993, p. 31). Bien qu’il puisse apparaître logique de 
croire que l’anxiété soit associée à des difficultés sexuelles, la relation entre le 
fonctionnement sexuel et les symptômes d'anxiété se révèle en fait complexe. En effet, 
des recherches antérieures ont montré que l'anxiété a un effet double et contradictoire sur 
l'excitation sexuelle (Laurent & Simons, 2009). Certaines émotions négatives, telles que 
l'anxiété, ont été signalées par certaines femmes comme réduisant leur capacité à être 
sexuellement excitées et par d'autres comme ayant un effet catalyseur (Graham, Sanders, 
Milhausen, & McBride, 2004). Certaines études de laboratoire (basées sur des mesures 
physiologiques de l’excitation sexuelle) suggèrent que l'anxiété provoquée de façon 
expérimentale peut faciliter l'excitation sexuelle (Palace, 1995; Palace & Gorzalka, 
1990) ou a pour effet de l’entraver (Elliott & O'Donohue, 1997). Toutefois, selon 
plusieurs études utilisant des mesures auto-rapportées, il apparaît que les symptômes 
d'anxiété chez les femmes sont généralement associés à de l’insatisfaction sexuelle, à 
plus de difficultés à atteindre l'orgasme (Dèttore, Pucciarelli, & Santarnecchi, 2013), à la 
présence de douleurs sexuelles de même qu’à des problèmes d'excitation et de 
lubrification (Dunn, Croft, & Hackett, 1999; Kalmbach, Kingsberg, & Ciesla, 2014). De 
même, les troubles anxieux chez les femmes semblent être liés à significativement plus 
36 
 
 
de difficultés sexuelles, c’est-à-dire un faible désir sexuel (Bodinger et al., 2002; 
Johnson, Phelps, & Cottler, 2004; Van Minnen & Kampman, 2000), des difficultés 
d’excitation (Bodinger et al., 2002; Dèttore et al., 2013; Johnson et al., 2004), de 
lubrification (Bodinger et al., 2002) et à atteindre l’orgasme (Johnson et al., 2004) ainsi 
que la présence de douleur sexuelle (Bodinger et al., 2002; Johnson et al., 2004).  
 
Auprès des hommes, les résultats basés sur des mesures auto-rapportés sont plutôt 
cohérents, c’est-à-dire que l’anxiété est généralement associée à des difficultés sexuelles. 
En effet, l'anxiété ressort comme un facteur étiologique dans le développement de la 
dysfonction érectile (Dunn et al., 1999; Hedon, 2003), de l’éjaculation précoce (Corretti, 
Pierucci, De Scisciolo, & Nisita, 2006; Dunn et al., 1999; Tignol, Martin-Guehl, 
Aouizerate, Grabot, & Auriacombe, 2006), des difficultés d’excitation, ainsi qu’à 
l’insatisfaction sexuelle (Bodinger et al., 2002).  
 
Ainsi, puisque les symptômes anxieux, non spécifiques à la sphère sexuelle, sont 
généralement reconnus comme étant associés à des difficultés sexuelles chez l’homme et 
la femme, il est possible de croire que l’anxiété sexuelle y soit aussi liée. En ce sens, 
l’étude de Davis et ses collègues (2006) réalisée auprès d’hommes et de femmes ayant 
déjà vécu une relation amoureuse comprenant des relations sexuelles régulières révèle 
que les insécurités d’attachement sont indirectement reliées à l’insatisfaction sexuelle 
par le biais de l’anxiété sexuelle. Aussi, l'étude de Birnbaum et Gillath (2006) 
comprenant des étudiant(e)s universitaires indique que l'anxiété sexuelle est associée à 
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un faible plaisir sexuel chez l’homme et la femme. Bien qu’aucune étude n’ait porté 
spécifiquement sur l’anxiété sexuelle auprès de couples infertiles, une revue des écrits 
soulève qu’ils apparaissent susceptibles de vivre des préoccupations et une anxiété de 
performance vis-à-vis leur sexualité, compte tenu de la pression qu’ils peuvent se mettre 
à procréer (Coëffin-Driol et al., 2004). La variable d’anxiété sexuelle apparaît donc en ce 
sens une variable particulièrement pertinente à explorer pour mieux comprendre 
comment les insécurités d’attachement pourraient jouer un rôle dans la sexualité des 
conjoints en démarche de fertilité. 
 
Estime sexuelle. L’estime sexuelle, quant à elle, est définie comme une « tendance 
générale à évaluer positivement sa propre capacité à s'engager dans des comportements 
sexuels sains et à vivre sa sexualité d'une manière satisfaisante et agréable » [traduction 
libre] (Snell, 1995, p. 1). Quelques écrits empiriques soutiennent la présence de liens 
entre l’estime sexuelle, l’attachement et la sexualité. En effet, il apparaît que les deux 
insécurité d’attachement sont liées à un manque de confiance dans le déroulement de 
l’acte sexuel tandis que la sécurité d’attachement favorise un sentiment de confiance en 
soi en tant qu’être sexuel ainsi qu’une vie sexuelle active et satisfaisante (Feeney et al., 
2004). Aussi, l’estime sexuelle est positivement corrélée à la satisfaction sexuelle 
(Ménard & Offman, 2009) et une faible estime sexuelle est associée à des difficultés au 
niveau de la fonction sexuelle, telles que des douleurs lors des rapports sexuels chez la 
femme (Gates & Galask, 2001). L’estime sexuelle constitue également une variable 
d’intérêt auprès d’une population infertile. En effet, il a été démontré que le stress 
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associé à l’infertilité et ses traitements tend à diminuer l’estime sexuelle chez les deux 
partenaires (Andrews, Abbey, & Halman, 1991, 1992). Dans une étude qualitative basée 
sur des entrevues conduites auprès de 17 femmes en couple, âgées de 24 à 39 ans, 
Heinrichs, MacKnee, Auton-Cuff et Domeñe (2009) ont dégagé plusieurs facteurs 
pouvant faciliter (p. ex., vivre une relation amoureuse stable et respectueuse, être ouvert 
et confortable avec la sexualité, éprouver une proximité émotionnelle avec le partenaire 
lors de périodes difficiles) ou entraver le développement ou le maintien d’une bonne 
estime sexuelle (p. ex., présenter des symptômes dépressifs, être victime d’agression 
sexuelle, se sentir coupable, être distrait par des stresseurs). En particulier, cette étude 
souligne qu’un évènement, qu’il soit d’ordre biologique, psychologique ou social, passé 
ou actuel, peut jouer un rôle important sur le sentiment d’estime de soi sexuelle de la 
femme. Mona et ses collègues (2000) ont aussi montré que chez les personnes présentant 
une problématique particulière de rétablissement physique (blessure à la moelle 
épinière), l’estime de soi sexuelle était un prédicteur important de l’adaptation sexuelle, 
et ce, même en considérant différentes stratégies d’adaptation personnelles comme le 
contrôle de soi, l’optimisme et la signification donnée à l’évènement. 
 
Les résultats de l’étude de Brassard et al. (2015), réalisée auprès de femmes de la 
population générale, révèlent que les deux types d’insécurité d’attachement sont liés à 
une plus faible satisfaction sexuelle et plus de difficultés au niveau de la fonction 
sexuelle via l’anxiété sexuelle et une plus faible estime sexuelle. À ce jour, aucune étude 
recensée ne semble avoir examiné l’apport de l’estime et de l’anxiété sexuelles d’un 
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individu sur l’ajustement sexuel de son partenaire. Cependant, un individu présentant 
une faible estime sexuelle ou vivant de l’anxiété sexuelle tend à vivre des inquiétudes 
quant à sa vie sexuelle et à limiter l’exploration et l’expression de ses besoins et désirs 
(Snell, 1995). Il est possible qu’en retour, le partenaire puisse vivre un inconfort et des 
insatisfactions quant aux rapports sexuels, ce qui pourrait affecter la fonction 
d’excitation et d’orgasme de ce partenaire. Il apparaît ainsi que des sentiments reliés à la 
sphère sexuelle peuvent jouer un rôle considérable dans l’explication des liens qui 
unissent l’attachement et le fonctionnement sexuel des deux partenaires. 
 
Objectifs et hypothèses 
L’objectif général de la présente thèse est de mieux comprendre les expériences 
sexuelles vécues par les couples qui éprouvent des difficultés à concevoir et qui sont en 
traitement de fertilité en introduisant la contribution de la théorie de l’attachement et la 
perspective des deux membres du couple. Plus spécifiquement, la première étude a 
comme objectif d’examiner les liens existant entre les insécurités d’attachement (anxiété 
d’abandon, évitement de l’intimité) et le fonctionnement sexuel (difficulté au niveau de 
la fonction sexuelle et insatisfaction sexuelle) auprès de femmes et de couples consultant 
en clinique de fertilité. Il est postulé que les deux insécurités d’attachement soient liées à 
plus d’insatisfaction sexuelle et davantage de difficultés au niveau de la fonction 
sexuelle, telles que rapportées par l’individu (effet acteur) et son partenaire (effet 
partenaire).  
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La seconde étude a comme objectif spécifique d’examiner si l’anxiété et l’estime 
sexuelles sont des variables médiatrices des liens unissant les insécurités d’attachement 
et le fonctionnement sexuel chez les couples en traitement de fertilité. Il est postulé que: 
1) les insécurités d’attachement soient liées à une plus faible estime sexuelle et une plus 
forte anxiété sexuelle chez l’individu; et 2) la faible estime et l’anxiété sexuelles soient 
liées à un fonctionnement sexuel moindre, tant chez l’individu que chez son partenaire. 
Les liens indirects entre les insécurités d’attachement d’un individu et les variables 
sexuelles des deux partenaires, via l’anxiété et l’estime sexuelles de l’individu, sont 
également vérifiés afin d’appuyer les relations de médiation. De par leur approche 
dyadique, ces deux études visent à améliorer la compréhension de la sexualité et des 
dynamiques conjugales en contexte d’infertilité en plus de fournir un cadre théorique 
pertinent à un champ d’étude qui demeure largement descriptif.  
 
Contribution de l'auteure 
La présente thèse a été réalisée par Coralie Purcell-Lévesque, auteure principale. Sous 
la supervision d’Audrey Brassard, Ph.D. et de Katherine Péloquin, Ph.D. (directrices de 
thèse), elle a réalisé la conception du projet, a contribué à la collecte de données, et a 
procédé aux analyses statistiques, à l’interprétation des résultats et à la rédaction du 
contenu de la thèse. Les deux études présentées comprennent des échantillons différents 
et ont été réalisées en collaboration avec d’autres étudiantes de l’Université de 
Sherbrooke et de l’Université de Montréal, afin d'étudier différentes variables liées au 
même phénomène qu’est l’infertilité et ses traitements.  
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Le premier article constitue une étude empirique portant sur les liens entre 
l’attachement amoureux et le fonctionnement sexuel de femmes suivis en clinique de 
fertilité et leur partenaire.  Cette étude est réalisée sur un échantillon de 88 femmes et 45 
partenaires masculins en traitement de fertilité et tient compte des effets acteurs et 
partenaires. Les résultats des analyses dyadiques y sont présentés et discutés. Le 
formulaire de consentement utilisé (voir Appendice A) et le questionnaire socio-
démographique (voir Appendice C) figurent à la fin de la présente thèse. L’article a été 
soumis pour publication en juin 2017 au Journal of Psychosomatic Obstetrics and 
Gynecology et est actuellement en cours d’évaluation (voir Appendice D). Voici la 
référence de l’article : 
 
Purcell-Lévesque, C., Brassard, A., Carranza-Mamane, B., & Péloquin, K. (2017). 
Attachment and sexual functioning in women and men seeking fertility treatment. 
Manuscrit soumis pour publication au Journal of Psychosomatic Obstetrics and 
Gynecology. 
 
Le deuxième article constitue une étude empirique explorant les liens entre 
l’attachement amoureux et le fonctionnement sexuel de couples suivis en clinique de 
fertilité et s’intéresse à l’apport de l’anxiété et de l’estime sexuelles comme variables 
médiatrices de ces liens. Cette étude est réalisée sur un échantillon de 50 couples en 
traitement de fertilité et tient compte des effets acteurs et partenaires. Les résultats des 
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analyses dyadiques et de médiation y sont présentés et discutés. Le formulaire de 
consentement utilisé (voir Appendice B) et le questionnaire socio-démographique (voir 
Appendice C) figurent à la fin de la présente thèse. L’article a été soumis pour 
publication en juillet 2017 au Journal of Clinical Psychology in Medical Setting et est 
actuellement en cours d’évaluation (voir Appendice D). Voici la référence de l’article : 
 
Purcell-Lévesque, C., Brassard, A., Carranza-Mamane, B., & Péloquin, K.  (2017). 
Attachment insecurities and sexuality among couples seeking fertility treatment: A 
mediation model. Manuscrit soumis pour publication au Journal of Clinical Psychology 
in Medical Setting. 
 
Il est à noter que, à la suite des corrections demandées par les éditeurs, les 
versions des deux articles soumis aux revues pourront différer de celles présentées dans 
cette thèse. 
  
 
Premier article 
Attachment and sexual functioning in women and men seeking fertility treatment 
 
  
 
 
Attachment and sexual functioning in women and men seeking fertility treatment  
 
Abstract 
Objective. This study aimed to determine the prevalence of sexual difficulties and 
examine the associations among attachment insecurities (anxiety, avoidance) and sexual 
functioning (problems with sexual function, sexual dissatisfaction) in women and 
couples seeking fertility treatment. 
Methods. In a cross-sectional study, 88 Canadian women and 45 couples involved in 
fertility treatments completed self-reported measures of adult attachment and sexual 
functioning.  
Results. The prevalence of problems in sexual function varied from 14.8% (pain) to 
58.0% (desire) in women and from 6.7% (satisfaction with orgasm) to 28.9% (desire) in 
men. Among women, attachment-related avoidance predicted their low sexual 
satisfaction (β = -.30, p = .007) and sexual pain (β = .22, p = .044). Dyadic analyses 
revealed associations between men’s attachment-related anxiety and their difficulties in 
reaching erection (β = .30, p = .042) and orgasm (β =.33, p = .009). Anxiety in women 
was related to their lubrication difficulties (β = .44, p = .006). One partner effect was 
found: men’s avoidance was related to their partners’ difficulty to achieve orgasm 
(β = .39, p = .045). 
Conclusions. Results support the relevance of attachment theory and the appropriateness 
of using dyadic designs for understanding sexuality in couples seeking fertility 
treatment. 
 
Key Words. Infertility; Sexual function; Sexual satisfaction; Attachment theory; Couple 
 
Word count. 3340 words  
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Introduction  
Infertility, defined as the inability to become pregnant after one year of regular 
unprotected sexual intercourse, to maintain a pregnancy or to carry a pregnancy to a live 
birth 1 affects nearly 15% of couples in Canada 2. Medical assessment, receiving the 
diagnosis, and fertility treatments often generate high stress 3. Psychological (e.g., 
anxiety, depression) and marital consequences commonly associated with infertility have 
been well documented 4–8. Infertility and its treatment are also associated with sexual 
difficulties 7, but relatively fewer studies have examined sexuality in the context of 
infertility. The prevalence of sexual dysfunctions or difficulties reported among 
members of infertile couples varies widely depending on the population studied and the 
type of measure used 9. Rates vary from 11% to 93% in women 10–13 and from 18% 
to 62% in men 11,12,14–16. The heterogeneity of findings regarding sexual 
functioning combined with the fact that sexual problems are related to relationship 
distress 17 and a frequent motive to undertake marital therapy 18 underscore the 
importance of conducting additional studies on sexual functioning in couples undergoing 
fertility treatment. 
The careful timing of sexual intercourse as well as engaging in sexuality with the 
unique goal of procreation are factors that may negatively impact sexual satisfaction and 
functioning 19,20. Sexual satisfaction is defined as "an affective response arising from 
one’s subjective evaluation of the positive and negative dimensions associated with 
one’s sexual relationship" 21, p.268. In women, sexual function refers to sexual desire, 
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arousal, orgasm, and pain during sexual intercourse 22. Women undergoing fertility 
treatment tend to report problems with sexual desire 23,24, lubrication 25, orgasm 
23,26, and sexual arousal 23,25–27, as well as sexual pain 28. In men, sexual 
function refers to sexual desire, erection, and orgasm 29. In the context of infertility 
and its treatment, men tend to report ejaculatory and erectile difficulties 12,14,16,23. 
Half of them also report a decrease in their sexual desire and satisfaction compared 
with recalled sexual desire and satisfaction before diagnosis of infertility 30. Some 
studies, however, found no differences in sexual functioning between infertile 
individuals and healthy controls 5,31,32. 
Studies that have used an empirically-validated theoretical model to understand 
sexual adjustment in the context of infertility are scarce, limiting the scientific and 
clinical implications of their findings. Attachment is related to how individuals adapt to 
stressful situations 33 and its reciprocal influence on sexuality is well established 34–
36. Only a few studies have examined attachment in relation to adjustment to infertility-
related stress. Their results highlight that attachment security is associated with better 
psychological and marital adjustment, both in the individual 37–39 and their partner 
40–42. Although a few researchers have emphasized the relevance of attachment 
theory to understand infertile couples’ sexuality e.g.,42,43, no study has empirically 
examined the links - individual or dyadic - between attachment and sexuality in the 
context of infertility. Furthermore, the majority of studies in the field of infertility have 
included the perspective of only one partner, neglecting the fact that both partners’ 
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responses to infertility interact and influence each other’s adjustment 44. To address 
these limitations, we used attachment theory to examine associations among attachment 
insecurities and sexual functioning 1) in women involved in fertility treatment and 2) a 
subsample of couples seeking fertility treatment.  
Attachment theory and sexuality 
Attachment theory states that in response to the availability and care of parents, a 
child develops internal models of the self and others that guide expectations and 
behaviors in social interactions 45–47 all the way through adulthood, especially in the 
context of romantic relationships 48. In adulthood, attachment insecurities are 
conceptualised as per two dimensions 49. Attachment-related anxiety refers to a fear 
of abandonment characterized by a strong desire for proximity and reassurance, resulting 
from a negative perception of the self as unlovable 33. Attachment-related avoidance 
refers to discomfort with proximity and emotional intimacy as well as excessive self-
reliance, resulting from a negative model of others 33. Secure attachment corresponds 
to low levels of anxiety and avoidance.  
Many researchers have studied the associations among attachment insecurities and 
sexuality See 35,36,50 for reviews. Individuals high in anxiety tend to have lower self-
esteem, which causes them to experience more negative emotions during sex (e.g., fear 
of rejection) and worry about their attractiveness and sexual competence 36. As 
anxious individuals have a tendency to make obsessive use of sexuality to fulfill their 
attachment needs, they tend to be hypervigilant towards their partner’s behaviors during 
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sex and are easily disappointed during sex 36. In contrast, due to the discomfort they 
experience in the context of intimacy, avoidant individuals tend to maintain an 
emotional distance with their partner, engage in sexual activities less frequently, inhibit 
their sexual arousal and needs 36, and be dissatisfied with their sex life 51. 
Studies conducted among community and clinical samples indicate that attachment 
insecurities (anxiety, avoidance) in women are related to more problems in arousal 52 
and lubrication 53, as well as sexual pain 54. Among women, attachment-related 
avoidance is associated with difficulties in all areas of sexual function, whereas 
attachment-related anxiety was associated with difficulties in arousal, satisfaction and 
orgasm only 55,56. The links between attachment and sexual function in men have 
rarely been studied. Brassard et al. found that both dimensions of attachment insecurities 
were correlated with erectile problems 53. In contrast, Dunkley et al. 55 found that 
attachment anxiety was negatively associated with erectile problems whereas attachment 
avoidance was positively associated with erectile problems. With respect to sexual 
satisfaction, studies carried out in the general population showed that attachment 
insecurities are related to lower sexual satisfaction in both men and women See 57 for a 
review. Only a few studies have examined the associations between attachment and 
sexuality using a dyadic approach 53,58,59. They show that individuals’ attachment 
insecurities are also related to their partner’s lower sexual satisfaction 58,59, but no 
dyadic studies were conducted in the context of infertility. It is thus crucial to explore 
how attachment in couples seeking fertility treatment may contribute to sexual problems.  
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Aims 
We first aimed to further document the prevalence of sexual problems in the context 
of infertility using validated measures of sexual functioning and sexual satisfaction. 
Second, we aimed to examine the associations among attachment insecurities (anxiety, 
avoidance) and sexual functioning among women and couples undergoing fertility 
treatment. Attachment insecurities were expected to be related to lower sexual 
satisfaction and more difficulties in sexual function. In an exploratory manner, we 
examined partner effects, although no specific hypotheses were put forward a priori 
because of insufficient evidence from previous studies. 
Methods 
Participants and Procedures 
This study was part of a larger study on adjustment in couples undergoing fertility 
treatment. The study was approved by the Institutional Review Boards of a Canadian 
university. Participants were recruited through posters in three Canadian fertility clinics 
and advertisements on infertility-related websites and social media. Advertisements 
invited couples to participate, but participation from both partners was not mandatory. 
The sample thus include 88 women, 45 of whom the male partner also participated in the 
study. Participants signed a consent form and completed an online or paper-format 
survey individually.  
Instruments 
A demographic questionnaire inquired about demographic and fertility-related 
information.  
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The short Experiences in Close Relationships scale 60 assessed attachment-related 
anxiety (6 items) and avoidance (6 items). Items are rated on a seven-point scale and are 
averaged to form global scores. High scores indicate higher levels of anxiety or 
avoidance, respectively.  
The Arizona Sexual Experiences Scale 61 contains five items assessing problems in 
five areas of sexual function during the last two weeks: desire, arousal, erection/vaginal 
lubrication, ability to reach orgasm, and satisfaction with orgasm. For women, an item 
evaluating sexual pain was added in the French version 62. Items are rated on a six-
point scale, with higher scores indicating a sexual problem. 
The Global Measure of Sexual Satisfaction 21 includes five items rated on a seven-
point scale. Items are summed to form a total score, with higher scores indicating higher 
sexual satisfaction.  
All instruments previously showed excellent psychometric properties 
Statistical analyses  
Using GPower software 63, a sample size of 68 individuals was required to obtain a 
power of 80% using multiple regression analyses (alpha level of 5%, medium effect 
size). Using APIMpowerR software 64, a minimal sample size of 38 couples was 
required to obtain a power of 80% using APIM mixed models (alpha level of 5%, 
medium effect sizes for actor and partner effects). Analyses were carried out using SPSS 
22.0. All main variables were normally distributed. All analyses’ assumptions were 
verified and met. Preliminary correlations and ANOVA were conducted to identify 
potential control variables among the demographic and infertility-related variables. All 
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analyses were two-sided and a p value of < .05 was considered statistically significant 
for all analyses. Missing data were minimal and dealt with single imputation using the 
expectation-maximization algorithm in SPSS.  
To examine the associations among attachment insecurities (avoidance, anxiety) and 
sexual functioning in women, linear multiple regression analyses were conducted. The 
Actor–Partner Interdependence Model (APIM) 65 was also used to explore the 
associations among attachment insecurities and sexual functioning on 45 couples, which 
allowed assessing actor (the effects of an individual’s attachment scores on his or her 
sexual functioning) and partner effects (the effects of an individual’s attachment scores 
on his or her partner’s sexual functioning), and controlling for the non-independence of 
dyadic data. We conducted APIM mixed models to predict partners’ sexual difficulties 
using both partners’ attachment insecurities. Partners’ attachment insecurities and the 
error terms for partners’ sexual difficulties were allowed to correlate 65. To explore 
potential gender differences, we included gender and the interaction between gender and 
the attachment predictors in all analyses. 
Results 
Participants  
The sample included 88 French-speaking women undergoing fertility treatment, 45 of 
whom the male partner also participated in the study. Women were aged between 25 and 
48 years (M = 32.80, SD = 4.52) and men were aged between 26 and 53 years 
(M = 35.21, SD = 5.61). On average, women had been in their relationship for 7 years 
(SD = 3.58), experienced fertility problems for 4.5 years (SD = 3.36), and were involved 
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in fertility treatment for 2 years (SD = 2.10). Most of the women (87.4%) and their 
partners (80.9%) reported primary infertility and were Caucasian (92%). A minority of 
women (18.2%) reported that their fertility problem was still under investigation (no 
diagnosis). Among women who had received a diagnosis, the cause was due to male 
factors (23.4%), female factors (42.9%), combined male and female factors (13.0%), or 
unknown factors (20.8%). Within the sample of couples, 17.8% had not received a 
diagnosis yet. Among couples who had received a diagnosis, the cause was due to male 
factors (18.4%), female factors (42.1%), combined male and female factors (15.8%), or 
unknown factors (23.7%). The majority of women (86.4%) and men (88.9%) were 
employed and their annual income was equal to or greater than CAN$50,000 for 52.3% 
of women and 55.6% of men, with 52.3% of women and 31.1% of men having a 
university degree. 
Data analyses 
Table 1 displays descriptive statistics and alpha coefficients for the main variables. 
Infertility diagnosis and duration e.g.,66, and type of infertility (primary or secondary) 
67 were previously found to be related to sexual adjustment. No control variables were 
identified for the sample of 88 women. When the couple was considered as the unit of 
analysis (n = 45), women experienced more lubrication problems (r(43) = .45, p = .002) 
and men reported less erectile difficulties (r(43) = -.43, p = .003) when their income was 
higher. Thus, personal income was considered as a control variable in the dyadic 
analyses involving both partners. 
Table 2 displays the prevalence of women’s and men’s difficulties in sexual function. 
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Main results for women only (n = 88) 
Attachment insecurities did not predict women’s difficulties with sexual desire (F(2, 
83) = 1.37, p = .261), arousal (F(2, 83) = .26, p = .775), vaginal lubrication (F(2, 83) 
= 1.05, p = .354), ability to reach orgasm (F(2, 83) = .80, p = .455), and satisfaction 
derived from orgasm (F(2, 83) = .58 p = .565), but significantly predicted their sexual 
satisfaction (F(2, 79) = 4.26, p = .017, R
2
adj = .08) and marginally predicted pain (F(2, 
83) = 2.42, p = .095). Avoidance uniquely predicted low sexual satisfaction (β = -
.30, p = .007, sr
2 
= .09) and pain (β = .22, p = .044, sr2 = .05). 
Main results for couples (n = 45) 
After controlling for personal income, attachment-related anxiety positively predicted 
their own erectile difficulties in men (95% CI [.01, .59]) (see Figure 1), and lubrication 
problems in women (95% CI [.14, .75]) with medium effect sizes. Men’s avoidance 
positively predicted their partner’s difficulty to reach orgasm (95% CI [.01, .77]) with a 
medium effect size (see Figure 2). The actor effect in women almost reached 
significance (p = .069) suggesting a negative association between women’s avoidance 
and their own difficulty to reach orgasm (95% CI [-.78, .03]). Men’s attachment-related 
anxiety positively predicted their own difficulty to reach orgasm (95% CI [.09, .58]) 
with a medium effect size (see Figure 3). In all analyses, gender differences for actor and 
partner effects were not statistically significant. Analyses yielded no significant results 
for sexual desire, arousal, and satisfaction with orgasm. 
Discussion 
Prevalence of sexual problems 
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This study first aimed to evaluate the prevalence of sexual problems in women and 
men seeking fertility treatment. The prevalence varied from 14.8% to 58.0% in women 
and from 6.7% to 28.9% in men. Consistent with a previous study 26, desire and 
arousal were the domains in which more problems were reported. Overall, the 
occurrence of sexual problems in our sample did not appear to differ markedly from 
what was found in other samples of individuals undergoing fertility treatment 
10,12,13,15,68. Regarding sexual satisfaction, women and men reported slightly lower 
mean scores than scores usually reported in community samples 69,70, which is 
consistent with the results of other studies e.g.,26,27,71. 
Attachment and sexual functioning among women 
This study also aimed to verify if attachment insecurities are related to sexual 
dissatisfaction and more difficulties in sexual function among women seeking fertility 
treatment. Our results partially supported this hypothesis and showed that attachment-
related avoidance, but not anxiety, was related to greater sexual pain and lower sexual 
satisfaction. This is coherent with past research showing that avoidant individuals prefer 
to distance themselves from intimate sexual activities and even avoid sexual intercourse 
in the context of a long-term relationship 56. In the context of fertility treatment, 
women high on avoidance may be even more likely to experience discomfort with 
respect to sexuality, as sexual intercourse is often mandatory during treatment and 
cannot be avoided. Procreation-focused sexuality is likely to be less satisfying, 
uncomfortable, and anxiety provoking, all of which can lead to sexual pain. Our results 
are in line with those of community-based studies showing that avoidance predicts 
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poorer sexual functioning, namely lower levels of female orgasmic frequency 56 and 
sexual pain [55]. 
Attachment and sexual functioning among couples 
Using a dyadic approach, we also aimed to examine the associations between 
attachment and sexual functioning in couples seeking fertility treatment. In men, our 
results showed that higher anxiety was related to greater difficulties with both erection 
and orgasm. In women, when considering the couple as a unit (i.e., controlling for the 
partner’s attachment), attachment anxiety emerges as an additional risk factor for sexual 
functioning whereby it inhibited sexual lubrication. Individuals high on attachment 
anxiety usually tend to use sex to fulfill their attachment needs of love and reassurance 
48. In the unique context of fertility treatment, however, sexuality may lose its 
soothing function as its primary goal is centered on procreation. When partners have 
been trying to conceive for a number of years (4 years, on average), individuals high on 
anxiety may be overwhelmed with feelings of failure, worries about performance 49, 
and fears of losing their partner if sexuality is not conducive to pregnancy. Given their 
emotion regulation difficulties [33], anxious men and women may have trouble being in 
the moment, letting go, and connecting with their body sensations during sex, which 
may hinder their ability to lubricate (women), get an erection (men) and reach orgasm 
(men). These results are also consistent with results previously obtained in a community 
sample [53]. 
Our results also revealed a partner effect in which men’s avoidance was significantly 
related to their female partner’s difficulty to achieve an orgasm. No dyadic study 
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previously investigated the ability to reach orgasm, but individuals high on avoidance 
seek to maintain emotional distance and may be less attentive to the emotional and 
physical needs of their partner 52; this may negatively affect their partner’s ability to 
reach orgasm. In the particular context of fertility treatment, partners are strongly 
encouraged to engage in sexual intercourse to increase the treatment’s likelihood of 
success [19]. Medically-prescribed sexual intercourse combined with a distant, 
unresponsive or insensitive male partner may result in the woman’s sexual pleasure 
becoming less of a priority for the couple. Future studies are nonetheless needed to 
investigate the mechanisms underlying this dyadic association. 
Strengths and Limitations 
The dyadic design of this study allowed considering both partners’ perspectives and 
partner effects. The recruitment of both partners is encouraged in future studies in order 
to further examine how both partners’ attachment contribute to the couple’s sexual 
adjustment in the context of infertility. Also, this study provided a better understanding 
of sexuality in the context of fertility treatment by using empirically validated tools and 
offering a relevant theoretical framework to contextualise findings. The main limitation, 
however, concerns the relatively small sample size, which limits the generalizability of 
our results and may have limited the detection of small associations due to insufficient 
statistical power. The cross-sectional design also prevents any causal inference. 
Longitudinal studies are needed to provide more information about individuals’ long-
term sexual adjustment to fertility treatment. Finally, our study only included a limited 
set of sexual variables. Future studies should use a wider range of sexual functioning 
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measures (e.g., frequency, attitudes, emotions, cognitions, etc.) in order to provide a 
more complete portrait of sexuality in the context of fertility treatment. 
Conclusion  
Sexual problems appear prevalent in women and men seeking fertility treatment. 
Findings emphasize the importance of studying the couple as the unit of analysis when 
considering sexuality in the context of infertility. Our results underscore the importance 
of considering men’s attachment because of its association with their difficulty to 
achieve an erection and orgasm. As men are often required to produce sperm samples 
during fertility treatment, attachment anxiety may interfere with their ability to achieve 
an erection in this context, hence causing discomfort and anxiety, and adding to the 
burden of treatment.   
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Current knowledge on this subject 
 Research demonstrates that sexual problems are common among women and men 
undergoing fertility treatment 
 Attachment security appears to be promoting better adjustment in couples seeking 
fertility treatment 
 Most studies have examined infertility-related adjustment from an individual 
perspective even though infertility and its treatment are considered a dyadic life 
stressor 
What this study adds 
 Women’s attachment-related avoidance predicted their own low sexual satisfaction 
and sexual pain, and their attachment-related anxiety predicted their lubrication 
difficulties 
 Men’s attachment-related anxiety predicted their own difficulties in reaching erection 
and orgasm  
 Men’s avoidance was related to their partner’s difficulty to achieve orgasm 
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Table 1 Descriptive Statistics and Cronbach Alpha Coefficients  
 Women (n = 88)  Men (n = 45) 
Main variables Mdn SD   Mdn SD  
Anxiety (6-42) 3.84 1.54 .87  3.33 1.37 .81 
Avoidance (6-42) 2.50 1.13 .77  2.67 1.06 .72 
Sexual satisfaction (5-35) 25.00 6.51 .91  26.00 6.33 .93 
Sexual problems         
Desire (1-6) 4.00 1.17   3.00 1.04  
Arousal  (1-6) 3.00 1.06   2.00 0.91  
Erection/vaginal lubrication (1-6) 3.00 1.08   2.00 0.92  
Ability to reach orgasm (1-6) 3.00 1.29   2.00 0.89  
Satisfaction with orgasm (1-6) 3.00 1.27   2.00 0.80  
Pain (1-6) 3.00 1.20   - -  
 
 
Table 2 Prevalence of sexual function difficulties  
 Women (n = 88)  Men (n = 45) 
Sexual function domain %  % 
Desire 58.0  28.9 
Arousal 42.0  17.8 
Erection/vaginal lubrication 23.9  13.3 
Ability to reach orgasm 43.2   8.9 
Satisfaction derived from orgasm 28.4   6.7 
Pain 14.8  - 
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Women’s Anxiety 
 
 
Men’s Anxiety 
 
Women’s lubrication 
difficulties 
 
Men’s erectile 
difficulties  
 
No significant gender difference for the actor and partner effects. 
β = .30* 
r = -.22 r = -.07 
Note. *p.05. **p<.01. 
 
Figure 1. Attachment anxiety scores as predictors of difficulties with lubrication / 
erection, controlling for personal income. 
 
 
Women’s 
Avoidance 
 
Men’s Avoidance 
Women’s difficulty to 
reach orgasm 
No significant gender difference for the actor and partner effects. 
β = -.37† 
r = .54*** r = -.10 
Note. *p.05. ***p.001. † p < .10. 
 
Figure 2. Attachment-related avoidance scores as predictors of difficulties with orgasm. 
β = .39* Men’s difficulty to 
reach orgasm 
β = .44** 
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Men’s Anxiety 
Women’s difficulty to 
reach orgasm 
 
No significant gender difference for the actor and partner effects. 
r = -.22 r = -.10 
Note. **p.01.  
 
Figure 3. Attachment anxiety scores as predictors of difficulties with orgasm. 
β = .33** 
 
Women’s Anxiety 
 
Men’s difficulty to 
reach orgasm 
 
   
 
Deuxième article 
Attachment insecurities and sexuality among couples seeking fertility treatment: A 
mediation model 
 
  
  
Attachment insecurities and sexuality among couples seeking fertility treatment: A 
mediation model  
 
ABSTRACT  
Aims. This study examined the associations among attachment insecurities (anxiety, avoidance) 
and sexual functioning (sexual function, sexual dissatisfaction) in couples undergoing fertility 
treatment, and the mediational role of sexual self-esteem and anxiety in these associations. 
Methods. Fifty couples seeking fertility treatment completed validated measures of adult 
attachment and sexual functioning, self-esteem, and anxiety.  
Results. Path analyses based on the Actor-Partner Interdependence Model revealed that women’s 
attachment insecurities are related to their own and their partner’s sexual function difficulties and 
sexual dissatisfaction through lower sexual self-esteem. Men with attachment-related avoidance 
experience more sexual function difficulties and sexual dissatisfaction through lower sexual self-
esteem. Finally, anxiously attached men and women report more sexual function difficulties 
through higher sexual anxiety.  
Conclusions. Results support the relevance of attachment insecurities, sexual self-esteem, and 
sexual anxiety to understand sexual adjustment in couples undergoing fertility treatment. 
 
Key Words. Infertility; Fertility Treatment; Sexual function; Sexual satisfaction; Attachment 
theory; Couples
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Countless studies have attempted to identify determinants of relationship quality 
because of its well-known association with general well-being (e.g., Carr, Freedman, 
Cornman, & Schwarz, 2014; see Proulx, Helms, & Buehler, 2007 for a review). 
Growing empirical evidence has underlined that sexuality is an essential aspect of 
relationship functioning (e.g., McNulty, Wenner, & Fisher, 2016; Schoenfeld, Loving, 
Pope, Huston, & Štulhofer, 2017; Yucel, 2016). Some researchers have suggested that 
sexual dissatisfaction accounts for 80% of marital conflicts (Rahmani, Khoei, & Gholi, 
2009) and would contribute up to 90% to marital dissatisfaction (Bergeron, Benazon, 
Jodoin, & Brousseau, 2008), regardless of the difficulties encountered by couples. While 
a significant proportion of adults reports sexual distress (Bancroft, Loftus, & Long, 
2003; Mulhall, King, Glina, & Hvidsten, 2008; Smith et al., 2011; Vanwesenbeeck, 
Bakker, & Gesell, 2010), some subgroups of couples appear to be at especially high risk 
of developing difficulties in the sexual domain. Couples undergoing fertility treatment, 
in particular, may see their relationship well-being decrease when facing the many 
stressors and obstacles pertaining to infertility diagnosis and treatment, including sexual 
problems (Samadaee-Gelehkolaee et al., 2016). Although many studies have examined 
marital well-being in couples seeking fertility treatment, fewer have focused on their 
sexuality.  
Infertility – the inability to become pregnant after one year of regular unprotected 
sexual intercourse, to maintain a pregnancy or to carry a pregnancy to a live birth (World 
Health Organization, 2002) – is a prevalent problem (Bushnik, Cook, Yuzpe, Tough, & 
Collins, 2012). Several negative emotions are experienced and tend to fluctuate 
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throughout the fertility treatment, including sadness, anger, guilt, shame, blame, feelings 
of injustice, loss of control, and incompetence (Benyamini, Gozlan, & Kokia, 2005; 
Bermingham, 2011; Ried & Alfred, 2013). Both partners are likely to experience doubts 
about their femininity and masculinity (Becker, 2000). Whereas most women see 
maternity as a crucial aspect of their female identity (Katz-Wise, Priess, & Hyde, 2010), 
men tend to perceive infertility as a threat to their virility (Webb & Daniluk, 1999). 
Studies show that infertility and its treatment are associated with clinically significant 
psychological distress among a non-negligible minority (about 20%) of individuals 
(Chen, Chang, Tsai, & Juang, 2004; Verhaak, Lintsen, Evers, & Braat, 2010). These 
emotional and psychological disturbances are likely to color individuals’ conjugal and 
sexual interactions (see Tao, Coates, & Maycock, 2012, for a review). Over the past 
years, a number of studies have shown that infertility is associated with sexual 
difficulties. Indeed, fertility treatments constrain the timing of sexual intercourse 
according to the woman's ovulation cycle (Bermingham, 2011), which can diminish the 
spontaneity of sexual intercourse as well as sexual interest (Oddens, den Tonkelaar, & 
Nieuwenhuyse1, 1999). Sexual pleasure may thus become subordinate to sexuality’s 
reproductive function (Lundin & Elmerstig, 2015; Onat & Beji, 2012). These studies 
also suggest that planned sexuality with a sole purpose of procreation can lead to 
problems in sexual function and sexual satisfaction (Coëffin-Driol & Giami, 2004; 
Wischmann, 2010).  
Sexual satisfaction is defined as “an affective response arising from one’s subjective 
evaluation of the positive and negative dimensions associated with one’s sexual 
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relationship” (Lawrance & Byers, 1995, p. 268). In women, sexual function refers to 
sexual desire, arousal, orgasm, and pain during sexual intercourse (Rosen et al., 2000), 
whereas in men, it refers to sexual desire, erection, and orgasm (Rosen et al., 1997). 
When compared to a sample of presumed fertile women, women in fertility treatment 
engage in sexual intercourse less frequently (Gulec, Hassa, Yalcin, & Yenilmez, 2011) 
and report a decrease in spontaneity, interest, and pleasure towards sexuality (Oddens et 
al., 1999). Women who are facing infertility also report a decline in sexual desire 
(Millheiser et al., 2010; Nelson, Shindel, Naughton, Ohebshalom, & Mulhall, 2008), 
lubrication (Khodarahimi, Hosseinmirzaei, & Bruna, 2014), problems with orgasm and 
sexual arousal (Smith, Madeira, & Millard, 2015), and more sexual pain (Alvarez & 
Devouche, 2012; Tayebi & Ardakani, 2009). Furthermore, women in fertility treatment 
tend to report significantly more sexual difficulties than fertile women in all areas of 
sexual function (Oskay, Beji, & Serdaroglu, 2010; Tanha, Mohseni, & Ghajarzadeh, 
2014; Turan et al., 2014). Men seeking fertility treatment also report performance 
anxiety (Lundin et al., 2015), a decrease in sexual desire (Ramezanzadeh, Aghssa, 
Jafarabadi, & Zayeri, 2006), lower satisfaction (Monga, Alexandrescu, Katz, Stein, & 
Ganiats, 2004), and more ejaculatory (Shindel, Nelson, Naughton, Ohebshalom, & 
Mulhall, 2008) and erectile difficulties (Wischmann, 2010).  
Across studies, the prevalence of sexual difficulties or dysfunctions reported among 
partners of infertile couples vary from 11% to 93% in women (Bayar et al., 2014; Carter 
et al., 2011; Drosdzol & Skrzyopulec, 2008; Keskin et al., 2011; Khademi, Alleyassin, 
Amini, & Ghaemi, 2008; Oskay et al., 2010; Pakpour, Yekaninejad, Zeidi, & Burri, 
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2012; Yeoh, et al., 2014) and from 18% to 62% in men (Bayar et al., 2014; Drosdzol et 
al., 2008; Gao et al., 2013; Khademi et al., 2008; Lotti et al., 2012; Shindel et al., 2008). 
Some studies, however, found no differences in the sexual functioning of members of 
infertile couples compared to control groups of fertile couples (Furukawa, Patton, 
Amato, Li, & Leclair, 2012; Galhardo, Cunha, & Pinto-Gouveia, 2011; Gulec et al., 
2011; Reder, Fernandez, & Ohl, 2009). Given that sexual difficulties are an important 
predictor of divorce (Hawkins, Willoughby, & Doherty, 2012) and are frequently 
experienced by couples seeking marital therapy (Brassard, Péloquin, Dupuy, Wright, & 
Shaver, 2012; Doss, Simpson & Christensen, 2004), more studies are needed to better 
understand why some couples undergoing fertility treatment are less sexually adjusted 
than others, and ultimately help these couples using targeted interventions.  
The vast majority of studies in the field of infertility have considered the perspective 
of one partner only, neglecting the fact that both partners’ response to infertility interact 
and contribute to each other’s adjustment (Péloquin & Lafontaine, 2010). Moreover, 
very few studies have used empirically-validated theoretical models to understand 
sexual adjustment in the context of infertility. Adult attachment theory is increasingly 
recognized as a valid framework for studying sexuality (Brotto et al., 2016) as it is 
closely linked to sexual cognitions, emotions, and behaviors (Cooper et al., 2006; 
Dewitte, 2012). This theory appears to be of particular relevance in the context of 
infertility as behaviors related to attachment (e.g., seeking reassurance toward caring 
others) tend to be activated when a threat to personal integrity or one’s relationship is 
perceived (Bowlby, 1978). Attachment-related behaviors influence how the individual 
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adapts to stressful situations (Mikulincer & Shaver, 2016), such as infertility and its 
treatment. As evidence supporting the attachment-sex linkage is growing, many authors 
now stress the importance of identifying specific pathways by which attachment is 
related to sexual functioning and satisfaction (e.g., Butzer & Campbell, 2008; Dewitte, 
2012).  
In order to address these limitations, the present study examined the associations 
among attachment insecurities and difficulties in sexual functioning among couples 
undergoing fertility treatment using a dyadic perspective. It also investigated the 
potential mediating role of two variables, namely sexual self-esteem and sexual anxiety.  
Attachment theory and sexuality 
Attachment theory states that early interactions with caregivers shape the 
development of internal working models of the self and others that guide expectations 
and behaviors in interpersonal relationships (Bowlby, 1978; Main, Kaplan, & Cassidy, 
1985), especially with a romantic partner (Hazan & Zeifman, 1999). In adulthood, 
attachment insecurities are conceptualised as per two dimensions (Brennan, Clark, & 
Shaver, 1998). Attachment-related anxiety is defined as a fear of abandonment 
characterized by a strong desire for proximity and reassurance, based on a negative view 
of oneself (Mikulincer et al., 2016). Theoretically, sexuality is a potent mean for 
reducing anxiously-attached individuals’ fear of being abandoned and obtain emotional 
intimacy. Yet, these individuals are highly susceptible to experience negative emotions 
during sex (e.g., fear of rejection) and preoccupations about their sexual attractiveness 
and competence (Dewitte, 2012), hence reducing their ability to experience sexual 
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pleasure. Attachment-related avoidance refers to discomfort with emotional proximity 
and intimacy, and an excessive need for autonomy and self-reliance, based on a negative 
view of others (Mikulincer et al., 2016). Due to the discomfort they experience in the 
context of intimacy, avoidant individuals tend to maintain emotional distance with their 
partner, engage in sexual activities less frequently, and inhibit their sexual arousal and 
needs (Birnbaum, 2016; Dewitte, 2012). Secure attachment corresponds to low levels of 
attachment-related anxiety and avoidance. 
Empirical studies on attachment and sexuality (see Dewitte, 2012; Birnbaum, 2016, 
for critical reviews) reveal that both dimensions of attachment insecurities are associated 
with poorer sexual function in community samples (Birnbaum, 2007). In women, 
attachment insecurities are related to more problems in lubrication (Brassard, Shaver, & 
Lussier, 2007), arousal (Birnbaum, 2007), orgasm (Cohen & Belsky, 2008), and pain 
during sex (Granot, Zisman-Ilani, Ram, Goldstick, & Yovell, 2010). A recent study 
found that attachment-related avoidance was associated with difficulties in all areas of 
women’s sexual function, whereas attachment-related anxiety was associated with 
difficulties in arousal, satisfaction, and orgasm only (Dunkley, Dang, Chang, & 
Gorzalka, 2016). Although fewer studies have been conducted among men, Brassard et 
al. (2007) found that both attachment-related anxiety and avoidance are related to 
erectile difficulties. A recent study also found that attachment-related anxiety was 
related to more erectile problems whereas attachment avoidance was related to less 
erectile problems (Dunkley et al., 2016). So far, only two studies have explored the 
dyadic associations among an individual’s attachment insecurities and their partner’s 
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sexual function, but they found no significant partner effects (Brassard et al., 2007; 
Leclerc et al., 2015).  
Attachment insecurities are also consistently associated with a less satisfying sex life 
(see Stefanou & McCabe, 2012, for a review), but few studies have examined these 
associations using a dyadic design. A study conducted among couples seeking marital 
therapy showed that men’s attachment-related anxiety was associated with their 
partner’s sexual dissatisfaction, whereas women’s attachment avoidance was associated 
with their partner’s sexual dissatisfaction (i.e., partner effects; Brassard et al., 2012). 
Another study conducted among community couples revealed that men’s and women’s 
attachment-related avoidance (but not anxiety) was related to their partner’s lower 
sexual satisfaction (Butzer & Campbell, 2008). Leclerc et al. (2015) did not find such 
partner effect in couples whose female partner is affected by vestibulodynia.  
A limited number of studies examined attachment in relation to infertility-related 
stress and show that attachment security is associated with better psychological and 
marital adjustment, both in the individual (Amir, Horesh, & Lin-Stein, 1999; Bayley, 
Slade, & Lashen, 2009) and his or her partner (Donarelli et al., 2012; Donarelli, 
Kivlighan, Allegra, & Coco, 2016; Mikulincer, Horesh, Levy-Shiff, Manovich, & 
Shalev, 1998). Although researchers have emphasized the relevance of attachment 
theory to understand infertile partners’ sexuality (e.g., Brotto et al., 2016; Mikulincer et 
al., 1998), only one study investigated sexuality in the context of infertility using an 
attachment framework (authors blinded for review). In this dyadic study including 88 
women and 45 male partners involved in fertility treatment, women’s attachment-related 
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avoidance was related to their own lower sexual satisfaction and sexual pain. Dyadic 
analyses revealed associations between attachment-related anxiety and difficulties in 
reaching erection and orgasm in men, and lubrication difficulties in women (actor 
effects). Attachment-related avoidance in men was also related to their female partner’s 
difficulty to achieve orgasm (partner effect). This study, however, included a limited set 
of sexual variables, which precludes the provision of a complete portrait of sexuality in 
the context of infertility, and the results did not allow identifying pathways whereby 
attachment insecurities are related to poorer sexual functioning in couples seeking 
fertility treatment. 
Mediators of the association between attachment and sexuality  
Although an increasing number of studies now support the attachment-sex linkage, 
the specific pathways that mediate this association still need to be identified. Beyond the 
clinical literature on the subject, few empirical studies offer concrete leads to explain 
why couples' sexuality is affected when they undergo fertility treatment. Dewitte (2012) 
offers an interesting conceptualisation of sexuality as a phenomenon that is inextricably 
related to emotions and thereby recommends studying emotional variables to clarify how 
attachment contributes to sexual adjustment. Sexual self-esteem and sexual anxiety are 
feelings related to one’s sex life, but they have rarely been examined in the context of 
infertility or as a way to understand the attachment-sex linkage. Sexual self-esteem is 
defined as “a positive regard for and confidence in the capacity to experience one's 
sexuality in a satisfying and enjoyable way” (Snell, 1995, p. 1), whereas sexual anxiety 
is defined as “the tendency to feel tension, discomfort, and anxiety about the sexual 
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aspects of one’s life” (Snell, Fisher, & Walters, 1993, p. 31). 
Empirical studies support the associations among attachment, sexual self-esteem, and 
sexual functioning and satisfaction. Attachment insecurities are related to lower 
confidence in the sexual domain, whereas attachment security promotes an active and 
satisfying sex life (Feeney & Noller, 2004). Moreover, high sexual self-esteem is 
associated with higher sexual satisfaction (Ménard & Offman, 2009), whereas low 
sexual self-esteem is associated with difficulties in sexual function, such as pain during 
intercourse in women (Gates & Galask, 2001).  
As for sexual anxiety, Davis and colleagues (2006) found that attachment insecurities 
are indirectly related to sexual dissatisfaction through higher sexual anxiety among 
adolescent and adults. Supporting this association, Birnbaum and Gillath (2006) found 
that sexual anxiety is associated with lower sexual pleasure. Since sexual anxiety has 
rarely been studied in relation to sexual functioning variables, it is interesting to examine 
how general anxiety, not specific to the sexual domain, interacts with sexuality. 
According to recent studies, general anxiety symptoms in women is generally associated 
with more difficulties achieving orgasm and sexual dissatisfaction (Dèttore, Pucciarelli, 
& Santarnecchi, 2013), as well as more sexual pain and problems in arousal and 
lubrication (Dunn, Croft, & Hackett, 1999; Kalmbach, Kingsberg, & Ciesla, 2014). 
Among men, general anxiety was found to be an etiological factor in the development of 
erectile dysfunctions (Dunn, Croft, & Hackett, 1999; Hedon, 2003) and premature 
ejaculation (Corretti, Pierucci, De Scisciolo, & Nisita, 2006; Dunn et al., 1999; Tignol, 
Martin-Guehl, Aouizerate, Grabot, & Auriacombe, 2006), and can lead to arousal 
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difficulty and sexual dissatisfaction (Bodinger et al., 2002).  
To date, no study has examined the contribution of sexual self-esteem and sexual 
anxiety for understanding the partner’s sexual adjustment. Individuals with low sexual 
self-esteem or experiencing sexual anxiety tend to be preoccupied with their sex life and 
to limit their sexual exploration (Snell, 1995). This may in turn cause the partner to 
experience discomfort and dissatisfaction during sexual activity and to lose interest in 
their sex life. All of these could affect the partner’s sexual function.  
A recent study concurrently investigated sexual anxiety and sexual self-esteem and 
evidenced their relevance to deepen our understanding of the attachment-sex linkage in a 
community-based sample of women (Brassard, Dupuy, Bergeron, & Shaver, 2015). 
Attachment insecurities (anxiety, avoidance) were associated with lower sexual 
satisfaction and more difficulties in sexual function through higher sexual anxiety and 
lower sexual self-esteem. These results suggest that feelings related to sexuality play a 
significant role in explaining the link between attachment insecurities and poor sexual 
functioning. It is unclear, however, whether these findings generalize to men or couples 
seeking fertility treatment.  
Beyond their empirical relevance, sexual self-esteem and anxiety are of particular 
interest in the context of infertility. A qualitative study based on a community sample of 
women revealed that an event, whether biological, psychological or social, can modulate 
one’s sense of sexual self-esteem (Heinrichs, MacKnee, Auton-Cuff, & Domene, 2009). 
Not surprisingly, the stress associated with infertility and its treatment tends to diminish 
sexual self-esteem in both partners (Andrews, Abbey, & Halman, 1991, 1992). Although 
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no studies have specifically examined sexual anxiety among infertile couples, a 
literature review highlights that partners are likely to experience concerns about their 
sexual life as well as sexual performance anxiety given the pressure they may put on 
themselves to procreate (Coëffin-Driol & Giami, 2004).  
Aim 
To provide a more in-depth account of sexual functioning in couples seeking fertility 
treatment, we examined the contribution of sexual self-esteem and sexual anxiety in the 
associations among attachment insecurities and sexual functioning. It was hypothesized 
that: 1) both attachment insecurities would be associated with the individuals’ own lower 
sexual self-esteem and higher sexual anxiety (actor effects); 2) the individuals’ own 
lower sexual self-esteem and sexual anxiety would be related to both partners’ greater 
difficulties in sexual functioning (sexual function and satisfaction; actor and partner 
effects). To examine potential mediational effects, the indirect links between attachment 
insecurities and both partners’ sexual functioning, through the individuals’ lower sexual 
self-esteem and higher sexual anxiety, were also verified. 
Methods 
This study was part of a larger study on psychosocial adjustment in couples seeking 
fertility treatment approved by the Institutional Review Board (IRB) of a Canadian 
university and fertility clinics taking part in the project.  
Procedures 
Participants were recruited through posters placed in four Canadian fertility clinics 
and advertisements on various infertility-related websites and forums. Both partners 
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were asked to individually complete an online or paper format survey. Informed consent 
was obtained from all participants. Couples received CAN$20 for their participation. 
Instruments 
A demographic questionnaire inquired about demographic and fertility-related 
information (e.g., fertility and treatment duration, diagnosis, type of treatment, 
medication).  
The brief Experiences in Close Relationships (ECR; Brennan et al., 1998; ECR-12; 
Lafontaine et al., 2016) assessed attachment-related anxiety (6 items) and avoidance (6 
items). Items are rated on a seven-point scale and are averaged to form global scores. 
Higher scores indicate higher levels of anxiety or avoidance, respectively. The two 
subscales presented good internal consistency among a variety of samples (α = [.74; 
.83]), and significantly predicted psychological and relationship distress (Lafontaine et 
al., 2016).  
The Female Sexual Function Index (FSFI; Rosen et al., 2000) includes 19 items 
assessing difficulties in six areas of female sexual function over the last month: desire, 
arousal, lubrication, orgasm, satisfaction, and pain (α = .97). Each item is rated on a 
scale of five or six points. The total score of sexual function is obtained by summing all 
five sexual function scale scores. The satisfaction scale (α = .89) is used separately as an 
index of sexual satisfaction. Higher scores indicate more problems with sexual function 
and satisfaction.  
The International Index of Erectile function (IIEF; Rosen et al., 1997) includes 15 
items assessing male sexual function over the last month: erection, orgasm, desire, 
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satisfaction in sexual intercourse, and overall sexual satisfaction (α = .93). Each item is 
rated on a scale of five or six points. The total score of sexual function is obtained by the 
sum of the erection, orgasm, and desire scale scores. Sexual satisfaction is measured by 
summing the sexual intercourse satisfaction (α = .83) and overall satisfaction (α = .82) 
scale scores. Higher scores indicate more problems with sexual function and satisfaction. 
Every item is correlated with information gathered by clinicians during clinical 
interviews on sexuality (Rosen et al., 1997). 
The Multidimensional Sexuality Questionnaire (MSQ; Snell et al., 1993) includes 60 
items assessing 12 dimensions of sexuality. Only the sexual self-esteem (5 items) and 
sexual anxiety (5 items) subscales were administered. Each item is rated on a five-point 
scale. Total scores are obtained by summing the items specific to each scale. Higher 
scores indicate higher sexual self-esteem (α = .87) or sexual anxiety (α = .83). Both 
scales showed good convergent validity with other conceptually related constructs (Snell 
& Papini, 1989). 
Statistical analyses 
A sample size of 55 couples was previously sufficient to obtain moderate effect sizes 
for actor and partner effects in a study examining similar dyadic mediation models 
(Péloquin, Brassard, Lafontaine, & Shaver, 2014). Due to the complexity of recruiting 
both members of couples of clinical populations, we recruited a similar sample size to 
detect significant associations. The sexual function and satisfaction scores were 
standardized for men and women so that they could be compared. Missing data on the 
study variables were minimal and dealt with single imputation using the expectation-
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maximization algorithm (EM) in SPSS. The total sexual function score for men was 
positively skewed and was subjected to a square root transformation. All other main 
variables were normally distributed. All analyses were two-sided and a p value of < .05 
was considered statistically significant for all analyses. All analyses’ assumptions were 
verified and met. Because infertility diagnosis and duration (e.g., Drosdzol & 
Skrzypulec, 2009) and type of infertility (primary or secondary) (Keskin et al., 2011) 
have previously been found to be related to sexual adjustment, correlations and repeated 
measures MANOVAs were conducted to identify potential control variables among the 
demographic and infertility-related variables. 
Path analyses based on the Actor-Partner Interdependence Model (APIM; Kenny, 
Kashy, & Cook, 2006) were carried out using the AMOS software. APIM analyses (a) 
control for the non-independence of dyadic data; (b) allow assessing both actor (e.g., the 
effects of an individual’s attachment scores on his or her sexual self-esteem) and partner 
effects (i.e., the effect of an individual’s sexual self-esteem score on his or her partner’s 
sexual functioning); (c) reduce the overall number of analyses conducted (Kenny et al., 
2006); and (d) allow the testing of direct and indirect effects (1000 bootstrapping 
estimates; Preacher & Hayes, 2008) required to establish mediation. Because of the 
small sample size, separate APIM analyses were conducted to explore the associations 
among attachment insecurities, each mediator (sexual self-esteem, sexual anxiety), and 
each sexual functioning variable (sexual satisfaction, sexual function) among couples. 
For power consideration, non-significant paths were removed from the models based on 
preliminary correlations between variables. In all four tested models (with maximum-
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likelihood estimation), both partners’ attachment variables were included in a single 
couple model, allowing all possible correlational paths between the four attachment 
variables, and residual terms from men’s and women’s variables were allowed to 
correlate within couples to account for the non-independence of partners’ data.  
Based on recommendations by Kline (2015), three indices were used to evaluate the 
goodness of fit of the models to the data: the comparative fit index (CFI; values greater 
than .90 indicate a reasonable fit), the root mean square error of approximation 
(RMSEA; values of .08 or less indicate a model that fits well) and a non-significant 2. 
Results 
Participants  
The sample included 50 cross-sex couples undergoing fertility treatment. The vast 
majority of participants (98%) reported primary infertility (i.e., never conceived a child 
in the past). Women were aged between 24 and 42 years (M = 30.68, SD = 3.80) and 
men were aged between 26 and 49 years (M = 32.64, SD = 4.94). On average, partners 
had been together for 6.56 years (SD = 3.35, 44% married) and were involved in fertility 
treatment for 1.12 year (SD = 1.24). The nature of the fertility problem was still under 
investigation for 20.0% of couples. For those who received an infertility diagnosis, the 
cause was due to male factors (30.0%), female factors (37.5%), combined male and 
female factors (12.5%), or unknown (20.0%). Most of the participants were Caucasian 
(93.9%). Most women (98.0%) and their partners (90.0%) were employed. Their annual 
income was greater or equal to CAN$50,000 for 52.0% of women and 64.0% of men, 
with 60.0% of women and 44.9% of men having completed a university degree. 
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Preliminary analyses 
Table 1 displays preliminary correlations, descriptive statistics, and alpha coefficients 
for the main variables. Only two correlations were found between attachment 
insecurities and sexual outcomes: attachment-related anxiety was related to sexual 
function in women and attachment-related avoidance was related to sexual satisfaction 
in men. Correlations supported associations between attachment-related anxiety and the 
two mediation variables in women (but not for attachment-related avoidance). In men, 
attachment-related anxiety was solely related to sexual anxiety and attachment-related 
avoidance was solely related to sexual self-esteem. Mediation variables (sexual self-
esteem and anxiety) were related to sexual outcomes in both men and women (except for 
men’s sexual anxiety and sexual satisfaction). Finally, men’s and women’s sexual 
satisfaction were strongly correlated, suggesting high partner agreement.  
Preliminary analyses to identify potential control variables yielded small correlations 
(below .30, see Cohen, 1988) and non-significant repeated-measures MANOVAs (all ps 
> .05). Therefore, no covariates were included in the main analyses.  
Main analyses 
Attachment insecurities, sexual self-esteem, and sexual dissatisfaction. Figure 1a 
shows the results of the path analysis for the associations among attachment insecurities 
and sexual dissatisfaction through sexual self-esteem. In men, attachment-related 
avoidance, but not anxiety, was associated with lower sexual self-esteem, which in turn 
was associated with sexual dissatisfaction (actor effect). Avoidance was associated with 
sexual dissatisfaction through low sexual self-esteem, as evidenced by a significant 
87 
 
  
indirect effect, shown in Table 2. In women, actor effects were detected whereby both 
attachment insecurities (anxiety and avoidance) were negatively related to sexual self-
esteem, which in turn was related to their own (actor effect) and their partner’s (partner 
effect) sexual dissatisfaction. Significant indirect effects indicate that both attachment 
insecurities in women are linked to their own and their partner’s sexual dissatisfaction 
via low sexual self-esteem in women.  
Attachment insecurities, sexual self-esteem, and sexual function difficulties. 
Figure 1b displays results of the path analysis for the associations among attachment 
insecurities and sexual function difficulties through sexual self-esteem. In men, 
attachment-related avoidance, but not anxiety, was associated with lower sexual self-
esteem, which in turn was associated with sexual function difficulties (actor effect). As 
evidenced by a significant indirect effect, avoidance is indirectly associated with sexual 
function difficulties through low sexual self-esteem among men. In women, both 
attachment insecurities were significantly related to lower sexual self-esteem, which in 
turn was related to their own difficulties in sexual function (actor effects) as well as their 
partner’s (partner effects). Therefore, both attachment insecurities in women are related 
to their own and their partner’s sexual function difficulties through women’s lower 
sexual self-esteem, as evidenced by significant indirect effects.  
Attachment insecurities, sexual anxiety and sexual dissatisfaction. Figure 1c 
displays results of the path analysis for the associations among attachment insecurities 
and sexual dissatisfaction through sexual anxiety. In men, attachment-related anxiety, 
but not avoidance, was associated with higher sexual anxiety. No significant association 
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was found between sexual anxiety and sexual dissatisfaction in men. In women, 
attachment-related anxiety significantly predicted greater sexual anxiety, whereas only a 
trend was found between attachment-related avoidance and sexual anxiety. Sexual 
anxiety was significantly associated with sexual dissatisfaction in women, but the 
indirect effect did not reach significance. Therefore, no indirect associations between 
attachment insecurities and sexual dissatisfaction though sexual anxiety were detected in 
both men and women.  
Attachment insecurities, sexual anxiety, and sexual function difficulties. Figure 
1d displays results of the path analysis for the associations among attachment 
insecurities and sexual function difficulties through sexual anxiety. In men, attachment-
related anxiety, but not avoidance, was related to more sexual anxiety, which in turn was 
significantly related to greater sexual function problems (actor effect). Even if the 
indirect effect did not reach significance, the confidence interval (90% CI [.003; .198]) 
suggests a significant association between attachment-related anxiety and sexual 
function difficulties through greater sexual anxiety in men. In women, attachment-
related anxiety significantly predicted greater sexual anxiety, whereas a trend was found 
between attachment-related avoidance and sexual anxiety. Sexual anxiety was 
significantly associated with sexual function difficulties in women. An indirect 
association between attachment-related anxiety and sexual function difficulties though 
sexual anxiety was detected in women, as evidenced by a marginally significant indirect 
effect (p = .063) and the confidence interval (90% CI [.006; .121]). 
Discussion 
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The present study is the first to provide an empirical explanation as to why couples 
undergoing fertility treatment may experience sexual difficulties, based on a theoretical 
framework, using sexuality-oriented mediational variables, and relying on the 
perspective of both partners. Our main objective was to examine two infertility-relevant 
mediators of the associations among attachment insecurities and sexual functioning in 
couples seeking fertility treatment: sexual self-esteem and sexual anxiety. Overall, our 
results underscore the importance of considering sexuality in couples undergoing 
fertility treatment and underline the contribution of sexual self-esteem and sexual 
anxiety for understanding the attachment-sex linkage in these couples.  
Sexual self-esteem as a mediator 
Results revealed that sexual self-esteem plays a meaningful role in the associations 
among attachment insecurities and sexual functioning. In both men and women, 
attachment-related avoidance was related to more sexual function difficulties as well as 
sexual dissatisfaction through lower sexual self-esteem. In other words, the more 
avoidant the partners are, the less confident they feel about their sexuality, which in turn 
is associated with poorer sexual functioning. Previous studies have shown that avoidant 
individuals are generally uncomfortable with the intimacy associated with sexual 
interactions (Shaver, Hazan, & Bradshaw, 1988) and tend to have low confidence with 
respect to their sexuality (Feeney et al., 2004). This might be exacerbated by the 
stressful context of infertility where couples need to engage in sexual intercourse 
regularly for the sake of the fertility treatment. The emotion regulation strategies used by 
avoidant individuals are mainly denial and repression of emotions in order to minimize 
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their feeling of vulnerability (Cassidy, Shaver, Mikulincer, & Lavy, 2009; Mikulincer & 
Shaver, 2007). This disconnection may possibly affect the individual’s capacity to be 
sexually aroused, thus potentially interfering with his own sexual function and 
satisfaction, which is consistent with findings from a recent study (authors blinded for 
review).  
In women, attachment-related anxiety was related to more sexual function difficulties 
as well as sexual dissatisfaction through lower sexual self-esteem. Therefore, the more 
anxious about losing their partner the women are, the less confident they feel about their 
sexuality, which in turn is associated with poorer sexual functioning. This result is 
consistent with another community-based study conducted among women (Brassard et 
al., 2015). Anxiously attached individuals usually tend to use sex to be reassured about 
their partner’s affection (Hazan & Zeifman, 1999). In the context of fertility treatment, 
however, sexuality is more likely to be stressful and to lose its reassuring function 
because its primary function pertains to procreation. Therefore, anxiously attached 
individuals’ doubts about their sexual competence and attraction (Mikulincer et al., 
2016), as well as their fears of abandonment might be exacerbated in this stressful 
context. Indeed, a decrease in sexual self-esteem and sense of femininity (Andrews et 
al., 1991, 1992; Sultan & Tahir, 2011), as well as an alteration of body image provoked 
by hormonal stimulation in women seeking fertility treatment have been found to 
diminish their feeling of being sexually attractive (Bianchi-Demicheli, Medico, Lucas, & 
Chardonnens, 2003). These preoccupations in women high on attachment-related 
anxiety combined with their tendency to overinvest their efforts and attention on meeting 
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the sexual needs of their partner to regulate their fear of being abandoned (Davis et al., 
2006) are likely to lead to the de-investment of their own sexual needs and interfere with 
their sexual interest and arousal. These preoccupations and sexual behaviors may in turn 
limit these women’s ability to enjoy sex and reach orgasm (e.g., Birnbaum, 2007; 
Dewitte, 2012). These results are also coherent with [authors blinded for review]’s 
results. 
An original contribution of this study pertains to its results showing that low sexual 
self-esteem in insecurely attached women (attachment-related anxiety and avoidance) is 
related to their partner’s poorer sexual functioning. Women with lower sexual self-
esteem may hold doubts about their attractiveness and desirability, which can contribute 
to feelings of shame and self-disgust as well as decreased sexual skills (Mayers, Heller, 
& Heller, 2003). These women may display diminished sexual interest, avoid sexual 
failure by engaging in rigid sexual scripts, or express reluctance in sexual exploration 
(Mayers et al., 2003) in the context of fertility-related sexuality. These manifestations of 
lower sexual self-esteem in women may interfere with their partner’s arousal or sexual 
pleasure, explaining their poorer sexual functioning and satisfaction.  
Sexual anxiety as a mediator 
Results revealed that sexual anxiety is another relevant pathway by which 
attachment-related anxiety, but not avoidance, connects to sexual function difficulties in 
couples undergoing fertility treatment. The more anxious about losing their partner the 
men and women are, the more they feel anxious about their sexuality, which in turn is 
associated with their own poorer sexual functioning. Infertility and its treatment might 
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exacerbate these individuals’ tendency to carry on sex-related worries and exacerbate 
their fear of losing their partners if they cannot successfully achieve pregnancy. It is 
probable that confronted to infertility-related stress, insecurely attached individuals 
make heavy use of their usual emotion regulation strategies. That is, individuals with 
attachment-related anxiety tend to heighten their negative emotions as a strategy to elicit 
support and comfort from their partners; this may increase their anxiety and discomfort 
in the context of sexuality. For their part, individuals with attachment-related avoidance 
rather tend to disconnect themselves from their negative emotions to minimise feelings 
of vulnerability (Mikulincer et al., 2007); this may help them minimise their sex-related 
worries and protect them from undesirable sexual function problems in the context of 
fertility treatment.  
Our results pertaining to sexual anxiety only partially supported our hypothesis and 
previous findings (e.g., Davis et al., 2006; Brassard et al., 2015), as it was not a 
significant mediator of the association among attachment insecurities and sexual 
dissatisfaction. The beta indices of these associations are weak, implying that the small 
effect size combined with the limited statistical power due to the small sample size may 
have prevented us from detecting these associations. This variable needs further 
investigation to ascertain its (lack of) contribution in the attachment-sex linkage with a 
larger sample of couples. 
Strengths and Limitations 
The present study makes an original contribution to the literature on sexuality in 
couples seeking fertility treatment by 1) using a dyadic design allowing the 
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consideration of both partners’ perspectives and partner effects, 2) offering a relevant 
theoretical framework, and 3) introducing infertility-relevant mediating pathways to 
better understand the attachment-sex linkage in this specific population. Some 
limitations nevertheless need to be noted. First, the small sample size may have 
decreased the generalizability of our findings and our ability to detect significant 
associations, especially since path analyses normally require larger sample sizes to 
ensure sufficient statistical power. Second, the cross-sectional design also prevents any 
inference about causal associations among variables. Longitudinal studies conducted 
using a larger number of couples seeking fertility treatment are needed to provide more 
information about the temporality in sexual adjustment to fertility treatment. Finally, our 
study only included self-report measures; social desirability or recall biases may have 
affected the results. It is therefore recommended that future studies include a measure of 
social desirability or trade self-reported measures for qualitative interviews or projective 
tests in order to limit these biases. 
Conclusion 
Findings highlight the importance of studying both partners when examining how 
attachment contributes to the couple’s sexual adjustment in the context of fertility 
treatment. Clinically, this study emphasizes the importance for couple/sexual therapists 
or counsellors to consider attachment insecurities in the initial assessment and treatment 
plan when working with couples undergoing fertility treatment and experiencing sexual 
difficulties or sexual dissatisfaction. Therapists should pinpoint partners’ regulation of 
negative emotions and self-perceptions during sexual interactions as a way to restore 
94 
 
  
infertile couples’ sexual functioning and satisfaction. 
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Table 1 Descriptive Statistics, Cronbach Alpha Coefficients and Correlations among Attachment Dimensions and Sexual 
Variables in Women (N = 50) and Men (N = 50) 
 
  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
1. Avoidance W  1            
2. Anxiety W  -.09 1           
3. Sexual self-esteem W   -.19 -.35* 1          
4. Sexual anxiety W  .28 .35* -.42** 1         
5. Sexual function W .06 .30* -.50*** .38** 1        
6. Sexual satisfaction W  .18 .25 -.40** .44** .81*** 1       
7. Avoidance M .21  .08 -.22 .19 .07 .17 1      
8. Anxiety M -.01  -.04 -.19 .03 -.12 -.04 .12 1     
9. Sexual self-esteem M .15 -.03 .24 .02 -.09 -.06 -.51*** -.01 1    
10. Sexual anxiety M .28* .02 -.20 .35* .06 .32* .17 .34* -.20  1   
11. Sexual function M -.14 -.09 -.34* .12 .48*** .45** .22 .12 -.37** .29* 1  
12. Sexual satisfaction M -.17 -.02 -.34* .21 .45** .42** .35* .15 -.40** .26 .80*** 1 
M 2.36 4.10  15.60 11.70   39.92  7.52 2.39  3.07 17.74  10.08 17.72 11.73 
Mdn 2.08  4.17 15.00  12.00  35.50  7.00  2.08  3.00  19.00 9.00 14.00 11.00 
SD 1.14  1.57  5.31  5.19  16.11  3.38  1.42  1.36  4.84 4.59 9.66  5.73 
 .88  .88  .94  .84  .93  .87  .87  .83  .91 .85 .93  .91 
Note. W = women. M = men. * p < .05. ** p < .01. *** p < .001.               
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Table 2. Standardized Estimates of Indirect Effects with 90% Confidence Intervals and Significance Level 
Predictor Outcome Mediator Indirect effect 
 B SE p 90% CI 
Anxiety W 
 
Sexual function difficulties W 
Sexual function difficulties M 
Sexual self-esteem W 
Sexual self-esteem W 
.101 
.064 
.052 
.035 
.011 
.014 
[.029; .193] 
[.012; .125] 
Avoidance W 
 
Sexual function difficulties W 
Sexual function difficulties M 
Sexual self-esteem W 
Sexual self-esteem W 
.106 
.068 
.070 
.048 
.020 
.022 
[.017; .240] 
[.009; .161] 
Avoidance M Sexual function difficulties M Sexual self-esteem M .108 .068 .044 [.011; .232] 
Anxiety W 
 
Sexual dissatisfaction W 
Sexual dissatisfaction M 
Sexual self-esteem W 
Sexual self-esteem W 
.098 
.061 
.052 
.036 
.016 
.030 
[.024; .193] 
[.010; .129] 
Avoidance W 
 
Sexual dissatisfaction W 
Sexual dissatisfaction M 
Sexual self-esteem W 
Sexual self-esteem W 
.103 
.064 
.073 
.046 
.024 
.038 
[.014; .254] 
[.007; .152] 
Avoidance  Sexual dissatisfaction M Sexual self-esteem M .119 .068 .033 [.018; .238] 
Anxiety W Sexual function difficulties W Sexual anxiety W .056 .036 .063 [.006; .121] 
Anxiety M Sexual function difficulties M Sexual anxiety M .074 .061 .083 [.003; .198] 
Anxiety W Sexual dissatisfaction W Sexual anxiety W .059 .045 .148 [-.008; .135] 
Note. 90% CI= 90% Confidence intervals based on 1000 samples.  
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Avoidance M 
Anxiety M 
Anxiety W 
Avoidance W 
Sexual self-esteem M 
Sexual self-esteem W 
Sexual dissatisfaction M 
Sexual dissatisfaction W 
-.49*** 
-.28* 
-.26* 
-.34** 
-.41** 
r = .27 
r = .38* 
R
2
 = .23 
R
2
 = .17 
-.37** 
χ
2
 (14, N = 50) = 23.134, p = .058; CFI = .833; RMSEA = .115, 90% CI [.000, .196] 
Figure 1a. Sexual self-esteem as mediator of the associations among partners’ attachment insecurities and sexual 
dissatisfaction (N = 50 couples). W = women. M = men. * p < .05. ** p < .01. *** p < .001. Standardized path 
coefficients are shown. Dashed lines represent nonsignificant paths. 
Avoidance M 
Anxiety M 
Anxiety W 
Avoidance W 
Sexual self-esteem M 
Sexual self-esteem W 
Sexual function 
difficulties M 
Sexual function 
difficulties W 
-.49*** 
-.27* 
-.31** 
-.42*** 
r = .27 r = .48** 
-.37** 
R
2
 = .21 
R
2
 = 0.30 
-.28* 
.24* 
χ
2
 (13, N = 50) = 19.820, p = .100; CFI = .890; RMSEA = .103, 90% CI [.000, .190] 
Figure 1b. Sexual self-esteem as mediator of the associations among partners’ attachment insecurities and sexual 
function difficulties (N = 50 couples). W = women. M = men. * p < .05. ** p < .01. *** p < .001. Standardized path 
coefficients are shown. Dashed lines represent nonsignificant paths. 
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Cette dernière section permet d’intégrer les résultats se dégageant des deux études de 
la présente thèse et d’en discuter à la lumière des écrits. Puis, les forces, limites et pistes 
pour la recherche future sont présentées, suivies des retombées de ces résultats pour la 
recherche et la pratique. 
 
Discussion des résultats issus des deux articles 
Le premier article de la présente thèse visait d’abord à évaluer la fréquence des 
difficultés sexuelles auprès d’un échantillon québécois d’hommes et de femmes en 
traitement de fertilité. Les résultats ont permis d’établir qu’en contexte d’infertilité une 
proportion importante de femmes rapporte des difficultés sexuelles au plan du désir 
(58 %), de la capacité à atteindre l’orgasme (43 %), de l’excitation (42 %), de la 
lubrification (24 %), ou encore dit ressentir de la douleur pendant les relations sexuelles 
(15 %). Ces résultats ne sont pas surprenants lorsque situés dans le contexte unique de 
l’infertilité et ses traitements. En effet, ces femmes sont confrontées à vivre une 
sexualité de plus en plus dénuée de plaisir et davantage centrée sur la reproduction 
(Lundin & Elmerstig, 2015). La spontanéité des rapports sexuels se voit aussi diminuée 
étant donné l’aspect planifié des relations sexuelles selon le cycle d’ovulation de la 
femme (Bermingham, 2011). Il n’est pas difficile de croire qu’une sexualité planifiée et 
centrée sur la procréation soit associée à des fréquences relativement élevées de 
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difficultés sexuelles chez la femme en démarche de traitement de fertilité, en particulier 
au plan du désir, de l’excitation et de l’orgasme. Chez les hommes en démarche de 
fertilité, une proportion non négligeable d’entre eux présente, en ordre décroissant, des 
difficultés au niveau du désir (29 %), de l’excitation (18 %), de l’érection (13 %) ou de 
la capacité à atteindre l’orgasme (9 %). Ajouté au fait que la sexualité devienne planifiée 
et davantage centrée sur la procréation plutôt que le plaisir, les hommes doivent souvent 
fournir des échantillons de sperme dans le cadre des traitements de fertilité. Ces 
éléments peuvent sans contredit être associés à une anxiété de performance, puis à des 
difficultés à obtenir une érection et à atteindre l’orgasme (Wischmann, 2010). Le niveau 
élevé de stress que peuvent vivre les hommes et les femmes associé au diagnostic et aux 
traitements d’infertilité (Paul et al., 2010; Ying et al., 2015) est également susceptible 
d’interférer avec les interactions conjugales et sexuelles. Bien qu’elles s’appuient sur un 
échantillon plutôt restreint d’hommes et de femmes du Québec, ces fréquences 
observées sont similaires à celle obtenues dans d'autres échantillons d’individus 
(canadiens, américains, iraniens, etc.) dont le couple présente des difficultés à procréer. 
 
Le premier article de la présente thèse s’est ensuite attardé aux liens entre les 
insécurités d’attachement (anxiété, évitement) et les difficultés au niveau du 
fonctionnement sexuel de femmes suivies en clinique de fertilité et leur partenaire, en 
tenant compte de la nature dyadique de ces liens. Une première série d’analyses a été 
menée chez les 88 femmes uniquement, puis une seconde série d’analyses reposant sur 
le Actor-Partner Interdependance Model (APIM, Kenny, Kashy, & Cook, 2006) a 
113 
  
considéré les deux partenaires de 45 couples. Plus précisément, il a été soulevé que 
l'évitement de l'intimité est relié à davantage d'insatisfaction sexuelle et de douleur lors 
des relations sexuelles chez les 88 femmes en traitement de fertilité. Lorsque les deux 
membres du couple sont examinés, il ressort que l’anxiété d’abandon de l’homme est 
liée positivement à sa propre difficulté à obtenir ou maintenir une érection et à atteindre 
l’orgasme tandis que l’anxiété d’abandon de la femme est positivement associée à sa 
propre difficulté de lubrification. Un effet de type partenaire a également été obtenu, 
c'est-à-dire que l'évitement de l’intimité de l'homme est positivement relié à la difficulté 
de sa partenaire à atteindre l'orgasme. Cette première étude a permis d’appuyer la 
présence de liens entre les insécurités d’attachement (anxiété d’abandon, évitement de 
l’intimité) et la satisfaction sexuelle et la fonction sexuelle chez les femmes et chez les 
deux membres de chaque couple suivis en clinique de fertilité. Elle a aussi permis de 
montrer l’importance de considérer les caractéristiques individuelles d’attachement des 
deux conjoints pour mieux rendre compte des difficultés sexuelles vécus par des 
conjoints dans le contexte particulier des démarches en fertilité. Ces résultats seront 
discutés et intégrés à ceux du deuxième article dans une section subséquente. 
 
Le deuxième article avait comme objectif de poursuivre l’évaluation des liens 
existant entre les insécurités d’attachement et le fonctionnement sexuel de couples suivis 
en clinique de fertilité, et ce, dans une perspective dyadique. Aussi, afin de mieux 
comprendre les résultats de la première étude, celle-ci visait à évaluer l’apport de 
l’anxiété et de l’estime sexuelles pour expliquer les liens unissant l’attachement et le 
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fonctionnement sexuel auprès d’un second échantillon de 50 couples qui consultent en 
clinique de fertilité. En s’appuyant également sur le modèle dyadique APIM (Kenny et 
al., 2006), les résultats indiquent qu’une faible estime sexuelle chez les femmes explique 
les liens entre leurs insécurités d’attachement et leur propre difficulté de fonctionnement 
sexuel (difficulté au niveau de la fonction sexuelle et insatisfaction sexuelle) ainsi que 
celle de leur partenaire. Par conséquent, plus la femme présente de l’anxiété d’abandon 
ou de l’évitement de l’intimité, moins elle est confiante par rapport à sa sexualité, ce qui 
par la suite est lié négativement à son propre fonctionnement sexuel global de même que 
celui de son partenaire. Chez les hommes, une faible estime sexuelle explique 
uniquement les liens entre leur degré d’évitement de l’intimité et leur faible satisfaction 
et fonction sexuelles. Concrètement, plus l’homme tend à éviter l’intimité, plus il évalue 
négativement sa sexualité, ce qui à son tour est lié négativement à son propre 
fonctionnement sexuel. Pour ce qui est du rôle médiateur de l’anxiété sexuelle, seule 
l’anxiété d’abandon est associée à plus de difficultés au niveau de la fonction sexuelle 
via une anxiété sexuelle élevée, et ce, tant chez l’homme que chez la femme. Ainsi, plus 
l’individu craint d’être abandonné par son/sa partenaire, plus il est inquiet par rapport à 
sa sexualité, ce qui à son tour est associé à plus de difficultés au plan de sa propre 
fonction sexuelle.  
 
Bien que les instruments de mesure de la sexualité et les analyses réalisées diffèrent 
entre les deux études, certains résultats obtenus sont cohérents dans les deux études. La 
présente section discute de ces résultats. Tout d’abord, il ressort que l’évitement de 
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l’intimité chez la femme en traitement de fertilité est lié à son insatisfaction sexuelle et à 
plus de difficultés au niveau de sa fonction sexuelle (c.-à-d., difficultés au plan de la 
fonction sexuelle globale via l’estime sexuelle dans l’étude 2 et spécifiques à la douleur 
sexuelle dans l’étude 1). D'abord, il apparaît important de souligner que la plupart des 
traitements de PMA sont associées à d'importantes douleurs physiques (p. ex., douleurs 
abdominales, crampes utérines) dues aux intrusions physiques que demandent certaines 
procédures (Chan et al., 2015). Ces intrusions peuvent sans doute contribuer à 
l’augmentation de la douleur sexuelle ou de la sensibilité à la douleur.  
 
Par ailleurs, les résultats obtenus concordent avec ceux d’autres études. En effet, les 
deux types d’insécurité d’attachement sont la plupart du temps associés à une vie 
sexuelle moins satisfaisante (voir Stefanou & McCabe, 2012, pour une revue des écrits) 
chez les hommes et les femmes. Aussi, une étude réalisée auprès d’étudiantes 
universitaires indique que l'évitement de l’intimité est associé à des difficultés au niveau 
de tous les domaines de la fonction sexuelle (Dunkley et al., 2016) et une autre soutient 
partiellement les résultats obtenus et soulève que les deux insécurités d’attachement sont 
liées à la présence de douleur sexuelle chez la femme (Granot et al., 2011). Une revue 
des écrits réalisée sur la douleur chronique (non spécifique à la douleur sexuelle) 
soutient également que les insécurités d’attachement puissent être reliées au 
développement de syndromes de douleur chronique (Meredith, Ownsworth, & Strong, 
2008). Dans le contexte unique de l’infertilité et ses traitements, la nécessité de 
s’engager dans de fréquents rapports sexuels pour procréer risque d’entrer en 
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contradiction avec la tendance à éviter les contacts intimes des individus présentant de 
l’évitement de l’intimité (p. ex., Brassard et al., 2007). En effet, le fait d’être 
fréquemment confronté à des moments d’intimité avec son partenaire peut amener un 
niveau élevé d’inconfort (Mikulincer & Shaver, 2016). Il est possible d’imaginer que 
dans un contexte de détresse émotionnelle élevée, la femme peut se sentir tendue 
physiquement, occasionnant possiblement des douleurs au moment de la pénétration 
vaginale ou des difficultés à être excitée sexuellement, limitant ainsi la lubrification et sa 
capacité à atteindre l’orgasme. Devant l’inconfort activé lors de contacts intimes, il est 
fort probable que la femme avec un attachement évitant utilise sa stratégie habituelle de 
minimisation des difficultés et émotions vécues décrite par de nombreux auteurs 
(Mikulincer & Shaver). Dans le cas de douleur sexuelle, il est possible que la femme ait 
de la difficulté à communiquer sa souffrance à son partenaire compte tenu de sa 
propension à éviter de se montrer vulnérable et d’obtenir du soutien (Leclerc et al., 
2015). Il va sans dire qu’une douleur non connue ni prise en compte par le partenaire est 
susceptible de nuire à la satisfaction sexuelle et de contaminer les autres domaines de la 
fonction sexuelle. Aussi, la stratégie de minimisation utilisée par l’individu présentant de 
l’évitement de l’intimité (Cassidy et al., 2009; Mikulincer & Shaver, 2007) est 
susceptible de l’amener à se déconnecter de ses émotions et d’affecter négativement sa 
capacité à être en contact avec ses sensations physiques de plaisir sexuel.  
 
Un deuxième résultat est apparu cohérent dans les deux articles de la thèse : l’anxiété 
d’abandon de l’homme est liée à des difficultés sexuelles dans les deux échantillons 
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(difficultés érectiles et orgasmiques dans l’étude 1 et difficultés au plan de la fonction 
sexuelle globale via l’anxiété sexuelle dans l’étude 2), mais n’est cependant pas liée à 
l’insatisfaction sexuelle dans les deux études. Ce résultat concorde avec ceux des études 
de Brassard et ses collègues (2007) et Dunkley et ses collègues (2016) qui indiquent que 
l’anxiété d’abandon est positivement liée à des difficultés érectiles chez des hommes de 
la population générale. Une autre étude soulève que 43,5 % des hommes ayant des 
difficultés érectiles ont subi des événements qui ont entraîné une rupture du lien 
d’attachement au cours de l'enfance (Rajkumar, 2015). Les résultats concernant la 
satisfaction sexuelle ne corroborent cependant pas ceux des autres études à ce sujet, 
c'est-à-dire que la plupart des écrits rapportent que les deux insécurités d'attachement 
sont liées à une moins bonne satisfaction sexuelle (voir Stefanou & McCabe, 2012, pour 
une revue des écrits). Puisqu’aucune étude antérieure n’a examiné le lien entre l’anxiété 
d’abandon des hommes en démarche de fertilité et l’insatisfaction sexuelle, d’autres 
études sont nécessaires pour corroborer ce résultat. Une hypothèse explicative pourrait 
être que les hommes anxieux, qui sont habituellement insistants sexuellement car ils 
comblent leurs besoins d’attachement par le biais de la sexualité (Brassard et al., 2007), 
bénéficieraient du fait d’avoir des relations sexuelles régulières avec leur partenaire dans 
le contexte des démarches de fertilité.  
 
Chez la femme, l’anxiété d’abandon s’est avérée liée à des difficultés sexuelles dans 
les deux études. Dans l’étude 1, l’anxiété d’abandon de la femme est reliée à des 
difficultés de lubrification, tandis que dans l’étude 2, cette dimension d’attachement est 
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reliée à des difficultés dans son fonctionnement sexuel global par le biais d’une plus 
faible estime sexuelle et d’une plus forte anxiété sexuelle. Ces résultats obtenus chez les 
femmes corroborent ceux d’autres études réalisées auprès de femmes de la population 
générale indiquant que les deux insécurités d’attachement sont reliées à davantage de 
problèmes au niveau de la lubrification (Brassard et al., 2007) et de l’excitation 
(Birnbaum, 2007) et que l’anxiété d’abandon est associée à des difficultés au niveau de 
la satisfaction sexuelle et la capacité à atteindre l'orgasme (Dunkley et al., 2016).  
 
En contexte d’infertilité, il est possible que l’individu qui présente de l’anxiété 
d’abandon perçoive que sa relation est menacée par le problème de fertilité du couple et 
éprouve une exacerbation de sa peur d’être abandonné par son/sa partenaire. Cette 
préoccupation a antérieurement été documentée auprès de femmes en clinique de fertilité 
(Dyer, Abrahams, Hoffman, & van der Spuy, 2002; Kjaer et al., 2014). Ne pouvant se 
tourner vers la sexualité uniquement pour combler leurs besoins affectifs et obtenir de la 
réassurance (Davis et al., 2004) puisque les contacts intimes sont principalement axés 
sur la procréation, les conjoints anxieux sur le plan de l’attachement peuvent avoir de la 
difficulté à réguler leur peur d’être abandonné. Aussi, face à la pression externe que 
peuvent vivre les conjoints à s’engager dans des rapports sexuels, il est possible que les 
individus présentant de l’anxiété d’abandon vivent une anxiété de performance (voir 
Coëffin-Driol & Giami, 2004, pour une revue des écrits). En effet, il peut être difficile 
pour les deux partenaires de ressentir de l’excitation sexuelle sur demande, c’est-à-dire à 
des moments prédéterminés par le cycle d’ovulation de la femme plutôt que 
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spontanément devant l’émergence d’un désir sexuel. De façon plus spécifique à 
l’homme, celui-ci peut également vivre de la pression de la part de sa partenaire et du 
personnel médical à être performant (Bianchi-Demicheli, Medico, Lucas, & 
Chardonnens, 2003), par exemple lorsqu’on lui demande de fournir sur demande des 
échantillons de sperme souvent requis pour les évaluations et les traitements de fertilité 
(p. ex., FIV, insémination). Ce contexte est susceptible d’exacerber l’anxiété de 
performance vécue, affectant directement sa capacité à obtenir/maintenir son érection et 
atteindre l’orgasme. Selon Rosen (2001), il apparaît qu’une vision pessimiste de l’avenir 
et le stress, tel qu’il peut être le cas lorsque confronté à une difficulté à concevoir, font 
également partie des facteurs de risque de développer une dysfonction érectile. 
  
Bien que plusieurs similitudes se dégagent des résultats des deux articles, les deux 
études présentent également des résultats qui divergents entre eux. Dans l’étude 1, 
l’évitement de l’intimité de l’homme n’est lié à aucune difficulté sexuelle spécifique 
chez celui-ci, mais est positivement relié à la difficulté de sa partenaire à atteindre 
l'orgasme alors que l’étude 2 indique que l’homme qui présente de l’évitement de 
l’intimité rapporte un plus faible fonctionnement sexuel (fonction et insatisfaction), 
notamment par le biais d’une faible estime sexuelle. Ces résultats concordent 
partiellement avec ceux de Dunkley et ses collègues (2016) qui soulignent que 
l’évitement de l’intimité des jeunes hommes est négativement associé aux problèmes 
d’ordre érectile, mais sont en contradiction avec les résultats de l’étude de Brassard et 
ses collègues (2007) qui indiquent que les deux insécurités d’attachement des hommes 
120 
  
sont liées à la présence de problèmes érectiles et qu’aucun effet partenaire n’a été détecté 
entre l’attachement et les difficultés sexuelles. Les divergences entre les résultats de 
l’étude 1 et 2 peuvent en partie être expliquées par les différences dans les 
questionnaires utilisés pour mesurer les variables sexuelles. En effet, les difficultés 
sexuelles spécifiques de l’étude 1 ont été mesurées au moyen d’un seul item pour chaque 
domaine de la fonction sexuelle tandis que le fonctionnement sexuel global de l’étude 2 
a été mesuré par un questionnaire multi-items regroupant plusieurs facettes de la 
fonction sexuelle (p. ex., désir, érection). Ainsi, il est possible qu’aucune difficulté ne 
ressorte comme particulièrement problématique chez l’homme plus évitant en contexte 
d’infertilité lorsqu’un seul item évalue la présence de chaque difficulté sexuelle, mais 
que lorsqu’il répond à un questionnaire validé sur un ensemble de difficultés, son 
fonctionnement soit globalement plus faible que les hommes qui présentent moins 
d’évitement de l’intimité. Aussi, la présence de variables médiatrices dans le modèle 
APIM de l’étude 2 peut également expliquer ces différences, c’est-à-dire que la présence 
de difficultés de fonctionnement sexuel chez l’homme présentant de l’évitement de 
l’intimité passerait indirectement par une faible estime sexuelle. Ce résultat sera discuté 
ultérieurement.  
 
Pour ce qui est du résultat impliquant l’évitement de l’intimité de l’homme et la 
difficulté de sa partenaire à atteindre l’orgasme, il est possible d’expliquer ce résultat par 
la détresse que peut vivre un individu ayant un attachement évitant devant la pression de 
s’engager dans des rapports sexuels fréquents que demandent les traitements de fertilité. 
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L’utilisation habituelle de comportements d’évitement des individus présentant de 
l’évitement de l’intimité (Mikulincer & Shaver, 2016) semble être accrue en contexte 
d’infertilité, créant ainsi une distance émotionnelle avec le partenaire. L’individu ayant 
un attachement évitant tend également à s’engager dans des rapports sexuels dans le but 
d’augmenter son estime de soi (Mikulincer & Shaver) et tend à se centrer davantage sur 
ses propres besoins sexuels (Birnbaum et al., 2006). Ainsi, cette distance émotionnelle 
couplée à une sexualité axée sur la procréation et sur la régulation de son estime 
personnelle peut amener l’homme à se désinvestir de la sexualité du couple et à manquer 
de considération pour les besoins sexuels de sa partenaire, si bien qu’elle peut 
développer une difficulté à atteindre l’orgasme. 
 
Un deuxième résultat est apparu divergent dans les deux articles de la thèse : l’anxiété 
d’abandon chez la femme est liée à son insatisfaction sexuelle via sa faible estime 
sexuelle dans l’étude 2, mais n’est pas significativement liée à son insatisfaction sexuelle 
dans l’étude 1. Ici aussi, il est possible que la variable médiatrice de l’estime sexuelle 
puisse expliquer cette différence, c’est-à-dire que la présence d’insatisfaction sexuelle 
chez la femme présentant de l’anxiété d’abandon passerait indirectement par une faible 
estime sexuelle. Ce résultat est discuté dans la section suivante.  
 
De façon originale, les résultats de l’étude 2 permettent d’identifier deux facteurs 
explicatifs importants des liens entre les insécurités d’attachement et les difficultés 
sexuelles vécues par les couples en démarche de fertilité. La plus faible estime de soi 
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sexuelle de la femme permettrait d’expliquer comment ses insécurités d’attachement de 
sont associées à un plus faible fonctionnement sexuel (insatisfaction sexuelle et 
difficultés au niveau de la fonction sexuelle) chez elle et chez son partenaire. Du côté de 
l’homme, l’évitement de l’intimité est lié à une faible estime sexuelle, puis à un moindre 
fonctionnement sexuel chez celui-ci (insatisfaction et difficultés au niveau de la fonction 
sexuelle). Il est pertinent d’expliquer ces résultats en se rapportant aux comportements et 
émotions reliés au système d’attachement. Il est possible que l’individu ayant un 
attachement insécurisé se sente diminué par le problème de fertilité du couple, c’est-à-
dire que sa plus faible confiance dans le domaine sexuel (Feeney & Noller, 2004) et sa 
perception négative de son image corporelle (Bogaert, & Sadava, 2002; Van den Brink, 
Smeets, Hessen, & Woertman, 2016) soient réactivées par le contexte stressant de 
l’infertilité et ses traitements. L’impression d’être défectueux (Coëffin-Driol & Giami, 
2004) ou de vivre une perturbation de son image corporelle (p. ex., prise pondérale; 
Bianchi-Demicheli et al., 2003) ou de son estime de soi (Daniluk & Tench, 2007; 
Wischmann, Korge, Scherg, Strowitzki, & Verres, 2012) a été bien documentée en 
contexte d’infertilité. La femme tend également à vivre un bouleversement au niveau de 
sa féminité vu la menace que constitue l’infertilité à la maternité (Katz-Wise et al., 
2010). Plus spécifique à l’homme, plusieurs études nomment que son sentiment de 
masculinité tend à être menacé par l’infertilité du couple et la pression d’être 
suffisamment performant aux yeux de sa partenaire et du personnel médical (Dooley, 
Dineen, Sarma, & Nolan, 2014; Throsby & Gill, 2004; Webb & Daniluk, 1999; voir 
Coëffin-Driol et al., 2004, pour une revue). Afin d’éviter de se montrer vulnérable en 
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relation à l’autre, l’individu étant évitant au plan de l’attachement aurait tendance à 
cacher ses émotions négatives (p. ex., son faible sentiment d’estime sexuelle) et à créer 
une distance émotionnelle avec son/sa partenaire (Mikulincer & Shaver, 2016). Bien que 
cette déconnection émotionnelle vise essentiellement à conserver son autonomie 
(Mikulincer & Shaver), il est fort probable que l’individu en vienne à se déconnecter de 
ses émotions positives tout comme de ses sensations physiques agréables lors de 
contacts sexuels, affectant négativement sa propre satisfaction et sa fonction sexuelles. 
Lorsque la femme est anxieuse au plan de l’attachement, il est possible qu’elle tente de 
réguler son insécurité en surinvestissant ses efforts à satisfaire les besoins sexuels de son 
partenaire (Davis et al., 2006) et à procréer, ce qui l’amène inévitablement à se décentrer 
de son propre plaisir sexuel, affectant ainsi négativement sa propre satisfaction et 
fonction sexuelles. À cet effet, une étude réalisée récemment auprès d’étudiantes 
universitaires révèle que l’anxiété d’abandon est associée à une dépréciation de son 
image corporelle, qui est à son tour reliée à moins de désir et d’excitation sexuels (Van 
den Brink et al., 2016), ce qui concorde avec les présents résultats.  
 
Les résultats de l’étude 2 suggèrent également que l’homme éprouve des difficultés 
au niveau de sa fonction et satisfaction sexuelles lorsque sa partenaire présente un 
attachement insécurisé, et ce, par l’entremise de la plus faible estime sexuelle de leur 
conjointe. En général, les individus avec une faible estime sexuelle tendent à douter de 
leurs attraits physiques, ce qui peut contribuer au développement d’un sentiment de 
honte et de dégoût de même qu’à des compétences sexuelles réduites (Mayers, Heller, & 
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Heller, 2003). Une faible estime sexuelle serait également reliée à des comportements 
d’évitement de la sexualité et à une réduction de l’intérêt pour la sexualité (Mayers et al., 
2003). Il est donc possible de croire que l’homme ait de la difficulté à ressentir du désir 
sexuel et à être excité sexuellement lorsque sa partenaire tend à éviter la sexualité et à 
douter de ses compétences et attraits sexuels en raison de sa faible estime sexuelle. 
 
De façon similaire, une plus forte anxiété sexuelle contribuerait à expliquer les liens 
unissant l’anxiété d’abandon et plus de difficultés au plan de la fonction sexuelle, et ce, 
chez l’homme et la femme. Ces résultats sont partiellement cohérents avec ceux de 
Brassard et al. (2015) obtenus auprès d’un vaste échantillon de femmes où les deux 
insécurités étaient associées à la faible fonction sexuelle par le biais de l’anxiété 
sexuelle. L’individu présentant de l’anxiété d’abandon tend à vivre de l’anxiété par 
rapport à sa sexualité (Mikulincer & Shaver, 2016), fort possiblement exacerbée par 
l’infertilité et ses traitements. Afin de réguler son anxiété, y compris l’inquiétude d’être 
abandonné par son/sa partenaire s’il ne parvient pas à concevoir, l’individu peut en venir 
à inhiber ses propres besoins sexuels et à se concentrer sur ceux de son/sa partenaire afin 
de le/la combler complètement (Davis et al., 2006), affectant sans doute négativement sa 
propre fonction sexuelle.  
 
Forces, limites et pistes pour la recherche future 
Les deux études empiriques qui forment cette thèse doctorale ont permis d’observer 
la présence de liens – individuels et dyadiques – entre les insécurités d’attachement et le 
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fonctionnement sexuel en contexte d’infertilité. Les deux études présentées dans le cadre 
de cette thèse ont en effet permis de pallier à certaines lacunes identifiées dans les écrits 
scientifiques, mais comportent également des limites qui gagneraient à être prises en 
compte lors de recherches futures.  
 
D’abord, l’utilisation de deux échantillons distincts de couples ayant permis de 
conduire des analyses dyadiques basées sur le modèle APIM constitue une force 
importante présente dans les deux études réalisées. Peu d’études ont effectivement 
évalué la perspective des deux partenaires de couples suivis en clinique de fertilité, bien 
que la pertinence de s’intéresser au deux membres du couple ait été soulevée (Péloquin 
& Lafontaine, 2010). De par leur approche dyadique tenant compte de la perspective des 
deux partenaires, ces deux études ont permis l’exploration des dynamiques conjugales 
présentes dans le contexte d’infertilité. Toutefois, plusieurs données dans l’étude 1 
étaient seulement disponibles chez la femme étant donné le refus du partenaire masculin 
de participer à l’étude. C’est pour cette raison qu’une portion des analyses a été réalisée 
uniquement auprès des femmes de l’échantillon.  
 
Concernant la taille des échantillons, le nombre modeste de couples qu’il a été 
possible de recruter dans les deux études constitue une limite à considérer. En effet, les 
individus/couples recrutés représentent des échantillons de taille relativement faible, ce 
qui a pu limiter la puissance statistique. Malgré que l’accès aux deux membres de 
couples permette d’augmenter la puissance statistique des analyses (données dyadiques), 
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il serait primordial de conduire d’autres études comprenant un plus grand nombre de 
couples afin de reproduire les présents résultats.  
 
Bien que les deux échantillons soient de petite taille, ils présentent toutefois une 
bonne hétérogénéité sur un bon nombre de variables sociodémographiques (p. ex., âge, 
durée de la relation, durée de l’infertilité, revenu et niveau de scolarité) ce qui les rend 
davantage susceptibles d’être représentatifs de la population étudiée. Cependant, une 
forte majorité des individus signale une infertilité primaire (c.-à-d., n'ont pas conçu 
d’enfant par le passé), ce qui se situe au-dessus de ce qui a été observé dans d’autres 
études réalisées auprès d’individus dont le couple présente des problèmes de fertilité (p. 
ex., Aziz, Anwar, & Mahmood, 2015; Tanha et al., 2014). Ceci constitue donc une limite 
à la généralisation des résultats aux individus ayant une infertilité de type secondaire. 
Aussi, la proportion des causes d’infertilité apparaît différente à ce qui a été répertorié 
antérieurement. Normalement, environ 30 % des cas d’infertilité peuvent être attribués à 
des facteurs masculins (p. ex., faible présence ou mobilité réduite des spermatozoïdes), 
30 % à des facteurs féminins (p. ex., absence d’ovulation, blocage tubaire, ménopause 
précoce) et 30 % à une combinaison des deux. Une certaine proportion de cas, soit 
environ 8 %, demeurent toutefois inexpliqués (Practice Committee of the American 
Society of Reproductive Medicine, 2006). Dans les deux études de la présente thèse, la 
prévalence associée à la cause féminine (38 et 43 %) et celle combinée (13 %) semblent 
supérieures aux proportions citées ci-haut et constitue donc une autre limite à la 
généralisation des résultats. 
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Quant à la méthode retenue, l’utilisation de questionnaires multi-items présentant de 
bonnes qualités psychométriques en termes de validité et fidélité constitue une force des 
deux études. Toutefois, le recours unique à des instruments auto-rapportés est sujet à 
plusieurs biais, qu’il importe de mentionner. D’abord, le biais de désirabilité sociale, qui 
consiste à répondre aux questions en se présentant sous un jour favorable, peut avoir 
biaisé les résultats. Il est donc recommandé que les futures études incluent dans leur 
batterie de questionnaires une mesure de désirabilité sociale afin de contrôler ce biais de 
réponse. De plus, les mesures de type auto-rapporté ne permettent pas d’avoir accès à ce 
qui est hors du champ de la conscience de l’individu, donc elles sont limitées par les 
capacités d’introspection des participants. Afin de réduire ce biais, le recours à des 
entrevues qualitatives ou à des tests projectifs pourraient également être mis de l’avant 
dans de prochaines études de sorte à accéder à certaines parties de l’individu desquelles 
il n’est pas nécessairement conscient (p. ex., représentations inconscientes des 
comportements d’attachement) et à obtenir des perceptions plus riches et nuancées (p. 
ex., Ravitz et al., 2010). Le type de mesures utilisé a également pu introduire un biais de 
rappel provoqué par une difficulté potentielle chez le participant de restituer à la 
conscience certaines informations emmagasinées en mémoire. Il peut par exemple être 
difficile pour l’individu de se rappeler de ses relations sexuelles au cours du dernier 
mois, introduisant ainsi un biais dans la collecte de données. Aussi, le recours à un seul 
type de mesures (questionnaire) peut aussi mener au biais d’inflation de la variance. Les 
études futures gagnent donc à combiner les questionnaires à l’utilisation de données 
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médicales ou physiologiques, de mesures observationnelles ou de journaux quotidiens, 
ce qui permettrait de limiter ces biais. Enfin, les questionnaires utilisés pour évaluer le 
fonctionnement sexuel ne sont pas des mesures diagnostiques. Ainsi, il n’est pas possible 
de parler de dysfonctions sexuelles telles que diagnostiquées par un professionnel de la 
santé, mais plutôt de difficultés sexuelles. Les fréquences observées peuvent donc varier 
et la possibilité de comparer les présents résultats est limitée. En ce sens, les présents 
résultats doivent être interprétés avec prudence.  
 
De plus, une seule variable sociodémographique a été contrôlé dans les analyses 
principales (c.-à-d., le revenu dans l’étude 1) et aucune variable liée à l’infertilité et ses 
traitements (durée des traitements, cause de l’infertilité, type d’infertilité) n’a agi à titre 
de variable contrôle dans les deux études réalisées. Les études futures, si elles ont des 
tailles d’échantillon suffisantes, pourraient vérifier l’invariance des résultats obtenus en 
contrôlant pour des variables pertinentes. Par exemple, la cause de l’infertilité, en 
particulier la cause d’origine masculine, a été associée à plus d’insatisfaction sexuelle, 
tant chez l’homme que chez la femme (Drosdzol & Skrzypulec, 2009b). Il serait 
également pertinent de s’intéresser au type d’infertilité (primaire ou secondaire) 
puisqu’une prévalence significativement plus élevée de difficultés au niveau de la 
fonction sexuelle a été relevée auprès d’un groupe de femmes infertiles et n’ayant jamais 
conçu d’enfant par le passé comparativement à un groupe de femmes présentant une 
infertilité secondaire (Keskin et al., 2011). 
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Enfin, l’utilisation d’un devis de recherche transversal et corrélationnel, tel qu’il est le 
cas pour les deux études réalisées, permet d’observer des associations entre deux 
variables, mais ne permet pas d’identifier de liens de causalité ni d’établir la séquence 
temporelle des relations. Ainsi, un devis longitudinal prospectif serait à préconiser pour 
les futures recherches, d’autant plus que certaines études ont relevé une variabilité 
importante dans l’adaptation à l’infertilité (Beaurepaire, Jones, Thiering, Saunders, & 
Tennant, 1994; Berg & Wilson, 1991) et que la sécurité d’attachement deviendrait une 
ressource importante (Amir et al., 1999) à mesure que ce contexte de vie stressant 
persisterait dans le temps. Un devis longitudinal permettrait ainsi de documenter 
l’évolution dans l’adaptation à ce stresseur de même que de préciser la direction des 
liens entre les variables.  
 
D’autres émotions reliées à la sphère sexuelle gagneraient à recevoir l’attention des 
chercheurs, par exemple les stratégies d’adaptation à l’infertilité, les capacités 
d’autorégulation des émotions négatives (p. ex., culpabilité, colère) ou l’anxiété générale 
vécue dans ce contexte de vie stressant comme variables médiatrices potentielles des 
liens entre l’attachement et les difficultés sexuelles. Bien que la conceptualisation de la 
sexualité comme une expérience émotionnelle (c.-à-d., estime et anxiété sexuelles) ait 
été l’orientation choisie dans l’étude 2 pour clarifier certaines voies par lesquelles 
l'attachement se manifeste en matière de sexualité, Dewitte (2012) a également proposé 
d’autres avenues intéressantes. En effet, cette auteure aborde la sexualité comme une 
interaction de processus motivationnels, cognitifs, comportementaux et émotionnels. 
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Selon la perspective motivationnelle, les comportements sexuels seraient motivés par 
des objectifs et besoins spécifiques (p. ex., augmenter son estime de soi, exprimer son 
amour, renforcer le lien émotionnel, gérer ses émotions négatives). Cette proposition 
apparaît particulièrement pertinente en contexte d’infertilité puisque la motivation à 
s’engager dans des rapports sexuels tend à changer drastiquement, c’est-à-dire que la 
notion de plaisir initialement associée à la sexualité tend à être supplantée par l’objectif 
de procréer (Lundin et al., 2015). Les recherches futures pourraient ainsi introduire la 
notion de motivations sous-jacentes aux comportements sexuels comme possible 
variable médiatrice des liens entre l’attachement et la sexualité en contexte d’infertilité. 
Au plan cognitif, les pensées négatives (p. ex., les traitements de fertilité ne 
fonctionneront jamais), les inquiétudes ou les distractions cognitives (p. ex., penser au 
prochain test qui s’en vient) ou fausses croyances (p. ex., je ne suis pas une vraie 
femme/un vrai homme si je n’arrive pas à procréer) seraient pertinentes à inclure dans 
les variables à investiguer. À cet effet, Lazarus (1991) rappelle que ce n’est pas tant la 
réalité objective des événements mais bien la façon dont l’individu les perçoit qui 
influence ses réactions. Enfin, les comportements sexuels pourraient également être 
étudiés, c’est-à-dire comment vont agir les hommes et les femmes plus anxieux ou 
évitant au plan de l’attachement lorsqu’ils veulent avoir des relations sexuelles dans le 
contexte particulier des démarches de fertilité (p. ex., évitement ou recherche active de 
contacts sexuels). 
 
Retombées scientifiques  
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Les deux études de la présente thèse ont permis une meilleure compréhension des 
différents niveaux d’adaptation sexuelle à l’infertilité et ses traitements en s’appuyant 
sur un cadre théorique empiriquement valide. Bien que certains chercheurs aient 
antérieurement souligné la pertinence d’utiliser la théorie de l'attachement pour 
comprendre la sexualité des couples en traitement de fertilité (p. ex., Brotto et al., 2016; 
Mikulincer et al., 1998), il semble que les deux études présentées ici soient les premières 
qui aient réellement évalué empiriquement les liens entre les insécurités d’attachement et 
certains indicateurs de la sexualité auprès de cette population. L’utilisation de la théorie 
de l’attachement pourrait être encore davantage développée en introduisant dans de 
futures recherches les trois systèmes comportementaux responsables d’un bon 
fonctionnement conjugal, c’est-à-dire l’attachement, le soutien conjugal et la sexualité 
(Mikulincer & Shaver, 2016; Shaver, Hazan, & Bradshaw, 1988). En effet, l’ajout du 
système de soutien conjugal ou caregiving (Bowlby, 1982) pourrait sans aucun doute 
fournir une meilleure compréhension des dynamiques conjugales en contexte 
d’infertilité. Ce système tend à être activé en réaction à la détresse perçue chez le 
partenaire et sert à combler les besoins d’attachement du partenaire afin de restaurer son 
sentiment de sécurité (Collins, Guichard, Ford, & Feeney, 2006). Quelques études 
réalisées en contexte d’infertilité soulèvent d’ailleurs la pertinence de s’intéresser au 
soutien conjugal (p. ex., Drosdzol et al., 2009b). 
 
L’étude des deux membres du couple constitue également une avancée importante 
dans ce champ d’étude et qui a permis d’obtenir des résultats qui mettent en lumière 
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l’interaction réciproque entre les partenaires d’un même couple. En effet, les analyses 
dyadiques ont soulevé l’existence de liens entre l’évitement de l’intimité de l’homme et 
la difficulté de sa partenaire à atteindre l’orgasme de même qu’entre les insécurités 
d’attachement de la femme et les difficultés dans le fonctionnement sexuel global de 
l’homme via une plus faible estime sexuelle de la femme. Jusqu’à maintenant, peu 
d’études avaient investiguées la sexualité des deux membres de couples en démarche de 
traitement de fertilité et aucune n’avait introduit la théorie de l’attachement dans l’étude 
de la sexualité auprès de couples infertiles. 
 
Retombées cliniques 
Au plan clinique, les résultats soulèvent d’abord la pertinence pour les professionnels 
de la santé (p. ex., médecins, infirmières, psychologues, travailleurs sociaux) de 
considérer que les couples en traitement de fertilité puissent vivre des difficultés au plan 
sexuel. Il est donc recommandé que la sphère sexuelle soit systématiquement évaluée 
auprès des deux membres du couple, et ce, de façon régulière tout au long des 
démarches de traitement. Tel que proposé dans l’article de Hart (2002), l’exploration 
précoce des difficultés que vivent les couples dans leur démarche en traitement de 
fertilité permet de les encourager à s’interroger sur leur bien-être, à y accorder de 
l’importance et à normaliser le besoin de parler des aspects plus psychologiques à 
l’équipe médicale. Lorsque les besoins des couples dépassent ce que l’équipe médicale 
peut leur offrir, il est alors fortement recommandé de les référer au service approprié (p. 
ex., psychologue, sexologue, travailleur social). Étant donné l’aspect dyadique de la 
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sexualité et de l’infertilité et ses traitements, des interventions de couple plutôt 
qu’individuelles seraient à privilégier dans ce contexte. Effectivement, quelques auteurs 
s’entendent pour dire que la thérapie en contexte de fertilité devrait idéalement 
comprendre les deux membres du couple (Shapiro, 2009; Stammer, Wischmann, & 
Verres, 2002; Sullivan, Adams, & Gauthier, 2008). Pour le clinicien œuvrant auprès de 
ces couples, l’exploration rigoureuse de la sphère sexuelle contribue certainement à une 
meilleure planification du traitement et à une meilleure efficacité des interventions 
réalisées, en plus d’aider à répondre à l’ensemble des besoins de ces couples.  
 
De nombreux intervenants œuvrant auprès du couple n’intègrent pas le domaine de la 
sexualité dans leur évaluation de début de suivi ni dans le plan d’intervention, et ce, 
principalement parce que les domaines de la thérapie sexuelle et de couple ont 
traditionnellement évolué séparément et que très peu de modèles théoriques intègrent ces 
deux domaines (Bergeron et al., 2008). Aussi, de nombreux cliniciens se sentent mal à 
l'aise face aux problèmes sexuels (Byers, 2011) et espèrent que les interventions 
réalisées au plan relationnel influenceront positivement la sphère sexuelle sans que cette 
dernière ait été abordée directement (Bergeron et al., 2008). Hors, bien que les 
problèmes d’ordre sexuel émergent souvent de conflits relationnels, ils peuvent 
également activement les alimenter. Ces liens réciproques nécessitent donc que la 
sexualité soit abordée directement, au même titre que la dynamique relationnelle, pour 
optimiser l’efficacité du traitement (Johnson & Zuccarini, 2010). Contrairement à la 
croyance populaire qu’aborder la sexualité d’un couple est intrusif, la majorité des 
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couples éprouve plutôt un soulagement à ce qu’un professionnel de la santé prenne 
l’initiative d’aborder cette sphère de vie plutôt difficile à dévoiler d’emblée (Bergeron et 
al., 2008). Tel que suggéré par Péloquin, Brassard, Lafontaine et Shaver (2014), le 
thérapeute de couple pourrait administrer aux deux membres du couple un bref 
questionnaire évaluant la sexualité, par exemple le Global Measure of Sexual 
Satisfaction (GMSEX; 5 items; Lawrance & Byers, 1995) et le Arizona Sexual 
Experience Scale (ASEX: 6 items; Brassard & Bourassa, 2012). Si l’intervenant dispose 
d’un peu plus de temps, il peut utiliser le Female Sexual Function Index (FSFI; Rosen et 
al., 2000) auprès de la femme et le International Index of Erectile function (IIEF; Rosen 
et al., 1997) auprès de l’homme. Le fait d’administrer des questionnaires en début de 
suivi pourrait être un moyen d’atténuer l'inconfort du thérapeute et du couple d’aborder 
leur vie sexuelle et aussi de disposer de renseignements additionnels permettant 
d’enrichir la vision du thérapeute sur la sexualité des conjoints (Sabourin, Lorange, 
Wright, Lefebvre, & Poitras-Wright, 2008). Bien que peu d’études se sont intéressées au 
traitement des problèmes sexuels auprès des couples infertiles, Van den Broeck, Emery, 
Wischmann et Thorn (2010) conseillent de différencier la sexualité orientée vers la 
procréation de celle axée sur le plaisir et de s’intéresser aux émotions sous-jacentes (p. 
ex., culpabilité, anxiété de performance, peur de l’échec). Cette séparation sert à 
renforcer la sexualité orientée vers le plaisir et peut même inclure l’utilisation de 
préservatifs durant la période fertile et pendant quelques cycles menstruels de sorte à 
restaurer la capacité au plaisir.  
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L’étude de Myers et Wark (1996) propose de privilégier la psychothérapie de couple 
d’orientation cognitive-comportementale (PCCC) en contexte d’infertilité puisqu’il 
s’agit d’une approche qui permet l’amélioration des habiletés de communication et de 
résolution de problèmes, la canalisation des efforts vers des activités satisfaisantes et 
valorisantes et le traitement des dysfonctions sexuelles (Masters & Johnson, 1970), 
toutes des visées de traitements pertinentes en contexte d’infertilité. De plus, un récent 
ouvrage a répertorié plusieurs stratégies pour traiter diverses dysfonctions sexuelles et 
promouvoir des relations sexuelles saines telles qu’encourager la diversification des 
expériences sexuelles et sensuelles (p. ex., incorporation de jeux préliminaires et de 
caresses), augmenter les stimulations (p. ex., ambiance, fantasmes), écouter les besoins 
sexuels de chacun des partenaires ainsi que de recourir à des stratégies de réduction du 
stress (Bergeron et al., 2008). L’utilisation de ces stratégies apparait indispensable en 
contexte d’infertilité dans le cas où les partenaires développent des difficultés au niveau 
de leur fonction sexuelle limitant ou rendant impossible la probabilité de concevoir (p. 
ex., difficulté à maintenir une érection, difficulté à atteindre l’orgasme chez l’homme, 
douleur sexuelle empêchant la pénétration vaginale chez la femme).  
 
Les résultats des deux études démontrent également les interrelations entre les 
insécurités d’attachement et le fonctionnement sexuel, et ce, autant à un niveau intra 
individuel qu’entre les partenaires d’un même couple. Il est donc suggéré d’évaluer et de 
considérer les insécurités d’attachement dans le travail clinique effectué auprès des 
couples suivis en clinique de fertilité. En effet, puisque l’infertilité et ses traitements sont 
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susceptibles d’activer les comportements liés à l’attachement, le clinicien peut s’attendre 
à observer davantage de manifestations liées à la désactivation (évitement de l’intimité) 
ou l’hyperactivation (anxiété d’abandon) du système d’attachement. L’individu qui 
présente de l’anxiété d’abandon rechercherait activement et constamment le soutien de 
son/sa partenaire tant au travers d’un réconfort émotionnel que sexuel. En revanche, 
l’individu qui présente de l’évitement de l’intimité aurait tendance à refouler ses 
émotions négatives afin d’éviter de solliciter le soutien d’autrui de même qu’à esquiver 
toutes discussions ou tentatives d’approche de son/sa partenaire, incluant les rapports 
sexuels. Quant à l’individu ayant une sécurité d’attachement, il aurait tendance à 
reconnaître adéquatement l’émergence d’émotions négatives et irait conséquemment 
rechercher de façon appropriée le soutien de son/sa partenaire. Dans le cadre d’un suivi 
de couple, une mesure brève de l’attachement amoureux, comme la version canadienne-
française abrégée de l’Experiences in Close Relationships (ECR : Brennan et al., 1998; 
ECR-12 : Lafontaine et al., 2016), pourrait être administrée aux deux membres du 
couple pour faciliter l’évaluation et mieux orienter le traitement.  
 
Pour ce qui est du traitement proprement dit, la thérapie de couple centrée sur les 
émotions (EFT; Greenberg & Johnson, 1988), une thérapie qui s’appuie sur la théorie de 
l’attachement amoureux pour expliquer la dynamique relationnelle et sexuelle des 
couples, apparaît tout à fait indiquée en contexte d’infertilité. De nombreuses études 
empiriques ont validé son efficacité (voir Brassard & Johnson, 2016, pour une revue) et 
certaine révèlent que les bienfaits retirés de l’EFT semblent persister à long terme 
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(Cloutier, Manion, Walker, & Johnson, 2002). Cette thérapie vise plus spécifiquement à 
conscientiser et restructurer les modes d’interactions dysfonctionnels en explorant et 
élargissant l’expérience émotionnelle des partenaires (Brassard et al., 2016). En ce sens, 
l’approche EFT soutient l’existence d’émotions primaires (p. ex., sentiment d’abandon) 
qui sous-tendraient les émotions dites secondaires (p. ex., colère). C’est dans la façon 
dont ces émotions et besoins associés sont exprimés que certains problèmes peuvent 
survenir. Par exemple, un individu affligé par une peur d’être abandonné et qui 
l’exprime à son partenaire pourra probablement obtenir la réassurance recherchée, alors 
qu’exprimer une émotion secondaire telle la colère aurait possiblement amené un conflit. 
En congruence avec cette approche, il serait aussi souhaité d’aider les couples à 
conscientiser leurs comportements d’attachement (p. ex., recherche urgente de soutien 
ou évitement du besoin de l’autre pour conserver une indépendance) qui sont d’ailleurs 
liés à la façon dont ils tentent de s’adapter à l’infertilité et ses traitements. De nouvelles 
façons de gérer ce stresseur pourraient par la suite être identifiées de sorte à l’affronter 
conjointement plutôt qu’individuellement. Au niveau de la sexualité, le thérapeute 
pourrait également aider les partenaires à mettre en lumière les interactions qui existent 
entre les difficultés éprouvées au niveau sexuel et les comportements d’attachement 
respectifs (p. ex., anxiété d’abandon de l’homme, anxiété envers la sexualité, présence 
de difficultés érectiles). À mesure que les comportements d’attachement sont 
conscientisés et que les partenaires apprennent à répondre aux besoins d'attachement de 
chacun, de nouveaux modes d'interactions sont créés, ce qui permet de diminuer les 
tensions dans le couple et éventuellement à ce que la sexualité devienne un véhicule 
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pour exprimer l'affection et l’engagement (Johnson & Zuccarini, 2010), ce qui est 
susceptible d'augmenter le bien-être sexuel et la satisfaction de la relation conjugale.  
 
Finalement, les résultats de l’étude 2 appuient la pertinence de s’intéresser au rôle de 
l’anxiété et de l’estime sexuelles dans les liens unissant les insécurités d’attachement et 
le fonctionnement sexuel en contexte d’infertilité, tant à un niveau individuel que 
dyadique. Au plan clinique, ces résultats proposent de porter une attention particulière 
aux sentiments reliés à la sphère sexuelle, plus particulièrement à l’évaluation que pose 
l’individu sur sa propre capacité à être satisfait de sa vie sexuelle. Ce sentiment de faible 
estime sexuelle a été bien documenté auprès d’individus en démarche de traitement de 
fertilité. Une étude exposant quelques cas cliniques d’individus dont l’estime sexuelle a 
été touchée par divers évènements de vie observe qu’une atteinte à l’estime sexuelle 
apparaît se manifester par l’entremise du doute envers l’attrait physique et de la capacité 
à être désiré sexuellement, ce qui peut contribuer à une diminution de l’intérêt envers la 
sexualité et un évitement des contacts sexuels (Mayers et al., 2003). Il va sans dire que 
ces manifestations peuvent interférer avec la capacité du/de la partenaire à être excité(e) 
sexuellement. Le thérapeute pourrait dès lors intégrer dans son travail clinique (en 
approche EFT ou TCC) l’exploration de ce sentiment et possiblement d’autres qui sont 
reliés à la sexualité et qui découlent des insécurités d’attachement. Parallèlement au 
travail de conscientisation de ces derniers et de leurs possibles liens avec le 
fonctionnement sexuel de l’individu lui-même et de son/sa partenaire, un travail de 
restructuration cognitive sur le lien entre la difficulté à concevoir et leurs perceptions 
négatives d’eux-mêmes en tant qu’être sexuel pourrait les aider à tenir un discours plus 
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réaliste et moins dévalorisant envers eux-mêmes. Le soutien de même que 
l’autorégulation émotionnelle lors des interactions sexuelles pourrait aussi aider à 
restaurer leur fonctionnement sexuel. 
 
   
 
Conclusion 
 
   
 
 
 
L’objectif général de la présente thèse était de mieux comprendre la sexualité des 
couples aux prises avec des difficultés à concevoir et qui sont en traitement de fertilité 
en introduisant la contribution de la théorie de l’attachement et la perspective des deux 
membres du couple. Plus spécifiquement, la première étude avait comme objectifs 
d’évaluer la fréquence des difficultés sexuelles et d’explorer les liens existant entre les 
insécurités d’attachement (anxiété d’abandon, évitement de l’intimité) et le 
fonctionnement sexuel (difficulté au niveau de la fonction sexuelle et insatisfaction 
sexuelle) auprès de femmes et de couples consultant en clinique de fertilité. La seconde 
étude, quant à elle, avait comme objectif d’approfondir la compréhension des liens entre 
les insécurités d’attachement et le fonctionnement sexuel des couples en traitement de 
fertilité en examinant l’apport de l’anxiété et de l’estime sexuelles. 
 
En conclusion, les résultats issus de la présente thèse appuient la fréquence 
relativement élevée de difficultés sexuelles auprès d’hommes et de femmes en démarche 
de traitement de fertilité et la présence d’associations significatives entre les insécurités 
d'attachement et les difficultés au niveau du fonctionnement sexuel en contexte 
d’infertilité. Plus spécifiquement, l’anxiété d’abandon est associée à des difficultés de 
lubrification chez la femme et à des difficultés érectiles et d’éjaculation chez l’homme. 
L’évitement de l’intimité de la femme est également lié à sa propre insatisfaction 
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sexuelle et à des douleurs lors des rapports sexuels. Alors que l’anxiété sexuelle permet 
d’expliquer les liens entre l’anxiété d’abandon et les difficultés au niveau de la fonction 
sexuelle rapportées par l’homme et la femme, une faible estime sexuelle permet 
d’expliquer les liens entre les insécurités d’attachement de la femme et sa propre 
difficulté de fonctionnement sexuel global (insatisfaction et difficultés au niveau de sa 
fonction sexuelle) de même qu’entre l’évitement de l’intimité de l’homme et son plus 
faible niveau de fonctionnement sexuel global. Il est également important de soulever les 
liens existant entre l’évitement de l’intimité de l’homme et la difficulté de sa partenaire à 
atteindre l’orgasme de même qu’entre les insécurités d’attachement de la femme et les 
difficultés dans le fonctionnement sexuel global de l’homme via une plus faible estime 
sexuelle de la femme.  
 
Il est espéré que les présents résultats encouragent la réalisation de recherches 
supplémentaires dans ce champ d’étude où persiste un besoin d’approfondissement des 
difficultés sexuelles que vivent les couples en traitement de fertilité et où plusieurs 
limites demandent à être palliées. En effet, il apparaît primordial de continuer à 
s’intéresser à la sexualité des deux membres du couple auprès de cette population étant 
donné que cette sphère de vie est sujette à être fragilisée par la difficulté à concevoir et 
ses traitements, d’autant plus qu’un bon fonctionnement sexuel est nécessaire et central à 
la procréation, en plus d’être un facteur important de satisfaction relationnelle et de bien-
être général. La présente thèse soulève l’importance pour les professionnels de la santé 
d’aborder la sexualité auprès des couples en démarche de traitement de fertilité. À ce 
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sujet, il serait souhaitable qu’un psychologue intègre l’équipe professionnelle qui 
accompagne les couples et que celui-ci, en plus d’une spécialisation en fertilité, possède 
une expertise dans le domaine de la sexualité afin de soutenir les couples dans leurs 
difficultés, par exemple les aider à maintenir leur connexion émotionnelle via une 
sexualité satisfaisante et source de plaisir. Rendre les ressources psychologiques à portée 
de main pour ces couples pourrait introduire l’idée qu’il est normal d’éprouver des 
difficultés dans ce contexte de vie difficile et pourrait permettre d’agir à titre préventif. 
 
   
 
Références 
 
 
   
 
 
 
Ainsworth, M. D. S., Blehar, M. C., Water, E., & Wall, S. (1978). Patterns of 
attachment: A psychological study of the Strange Situation. Hillsdale, NJ: Erlbaum. 
 
Albayrak, E., & Günay, O. (2007). State and trait anxiety levels of childless women in 
Kayseri, Turkey. European Journal of Contraception & Reproductive Health Care, 
12, 385–390.  
 
Alvarez, S., & Devouche, E. (2012). Première enquête nationale française sur les modes 
de vie et les facteurs toxiques chez les couples infertiles. Gynécologie obstétrique & 
fertilité, 40, 765-771. 
 
Amir, M., Horesh, N., & Lin-Stein, T. (1999). Infertility and adjustment in women: The 
effects of attachment style and social support. Journal of Clinical Psychology in 
Medical Settings, 6, 463-479. 
 
Andrews, F. M., Abbey, A., & Halman, J. (1991). Stress from infertility, marriage 
factors, and subjective well-being of wives and husbands. Journal of Health and 
Social Behavior, 32, 238-253. 
 
Andrews, F. M., Abbey, A., & Halman, J. (1992). Is fertility-problem stress different?: 
The dynamics of stress in fertile and infertile couples. Fertility and Sterility, 57, 
1247-1253. 
 
Aziz, M. U., Anwar, S., & Mahmood, S. (2015). Hysterosalpingographic evaluation of 
primary and secondary infertility. Pakistan Journal of Medical Sciences, 31, 1188-
1191. 
 
Bartholomew, K., & Horowitz, L. M. (1991). Attachment styles among young adults: A 
test of a four-category model. Journal of Personality and Social Psychology, 61, 226-
244.  
 
Bayar, U., Basaran, M., Atasoy, N., Kokturk, F., Arikan, I. I., Barut, A., ... & Harma, M. 
(2014). Sexual dysfunction in infertile couples: Evaluation and treatment of 
infertility. Journal of the Pakistan Medical Association, 64, 138-145. 
 
Bayley, T. M., Slade, P., & Lashen, H. (2009). Relationships between attachment, 
appraisal, coping, and adjustment in men and women experiencing infertility 
concerns. Human Reproduction, 24, 2827–2837. 
146 
  
Beaurepaire, J., Jones, M., Thiering, P., Saunders, D., & Tennant, C. (1994). 
Psychosocial adjustment to infertility and its treatment: Male and female responses at 
different stages of IVF/ET treatment. Journal of Psychosomatic Research, 38, 229-
240. 
 
Becker, G. (2000). The elusive embryo: How women and men approach new 
reproductive technologies. Berkeley, CA: University of California Press. 
 
Behboodi-Moghadam, Z., Salsali, M., Eftekhar-Ardabily, H., Vaismoradi, M., & 
Ramezanzadeh, F. (2013). Experiences of infertility through the lens of Iranian 
infertile women: A qualitative study. Japan Journal of Nursing Science, 10, 41-46. 
 
Benazon, N., Wright, J., & Sabourin, S. (1992). Stress, sexual satisfaction, and marital 
adjustment in infertile couples. Journal of Sex and Marital Therapy, 18, 273-284. 
 
Benyamini, Y., Gozlan, M., & Kokia, E. (2005). Variability in the difficulties 
experienced by women undergoing infertility treatments. Fertility and Sterility, 83, 
275-283. 
 
Benyamini, Y., Gozlan, M., & Kokia, E. (2009). Women's and men's perceptions of 
infertility and their associations with psychological adjustment: A dyadic 
approach. British Journal of Health Psychology, 14, 1-16. 
 
Berg, B. J., & Wilson, J. F. (1991). Psychological functioning across stages of treatment 
for infertility. Journal of Behavioral Medicine, 14, 11-26. 
 
Bergeron, S., Benazon, N., Jodoin, M., & Brousseau, M. (2008). Sexualité et 
dysfonction sexuelle. Dans J. Wright, Y. Lussier, & S. Sabourin (Éds), Manuel 
clinique des psychothérapies de couple (pp. 361–396). Sainte-Foy, QC: Presses de 
l’Université du Québec. 
 
Berghuis, J. P., & Stanton, A. L. (2002). Adjustment to a dyadic stressor: A longitudinal 
study of coping and depressive symptoms in infertile couples over an insemination 
attempt. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 70, 433–438. 
 
Bermingham, S. (2011). Vivre avec l'infertilité : lorsque l'enfant ne paraît pas. Montréal, 
QC: Bayard Canada. 
 
Bianchi-Demicheli, F., Medico, D., Lucas, H., & Chardonnens, D. (2003). Aspects 
sexologiques de la médecine de la reproduction: sexologie clinique. Médecine et 
hygiène, 61, 599-602. 
 
Biringer, E., Howard, L. M., Kessler, U., Stewart, R., & Mykletun, A. (2015). Is 
infertility really associated with higher levels of mental distress in the female 
147 
  
population? Results from the North-Trøndelag Health Study and the Medical Birth 
Registry of Norway. Journal of Psychosomatic Obstetrics & Gynecology, 36, 38-45. 
 
Birnbaum, G. E. (2007). Attachment orientations, sexual functioning, and relationship 
satisfaction in a community sample of women. Journal of Social and Personal 
Relationships, 24, 21-35. 
 
Birnbaum, G. E. (2010). Bound to interact: The divergent goals and complex interplay of 
attachment and sex within romantic relationships. Journal of Social and Personal 
Relationships, 27, 245-252. 
 
Birnbaum, G. E. (2015). On the convergence of sexual urges and emotional bonds: The 
interplay of the sexual and attachment systems during relationship development. 
Dans J. A. Simpson & W. S. Rholes (Éds), Attachment theory and research: New 
directions and emerging themes (pp. 170-194). New York: Guilford Press. 
 
Birnbaum, G. E. (2016). Attachment and sexual mating: The joint operation of separate 
motivational systems. Dans J. Cassidy & P. R. Shaver (Éds), Handbook of attachment 
(3e éd., pp. 164-183). New York: Guilford Press. 
 
Birnbaum, G. E., & Gillath, O. (2006). Measuring subgoals of the sexual behavioral 
system: What is sex good for? Journal of Social and Personal Relationships, 23, 
675–701. 
 
Birnbaum, G. E., Reis, H. T., Mikulincer, M., Gillath, O., & Orpaz, A. (2006). When sex 
is more than just sex: Attachment orientations, sexual experience, and relationship 
quality. Journal of Personality and Social Psychology, 91, 929-943. 
 
Bodinger, L., Hermesh, H., Aizenberg, D., Valevski, A., Marom, S., & Shiloh, R. (2002). 
Sexual function and behavior in social phobia. Journal of Clinical Psychiatry, 63, 
874−879. 
 
Bogaert, A. F., & Sadava, S. (2002). Adult attachment and sexual behavior. Personal 
Relationships, 9, 191-204. 
 
Boivin, J. (1997). Is there too much emphasis on psychosocial counseling for infertile 
patients? Journal of Assisted Reproduction and Genetics, 14, 184–186. 
 
Bowlby, J. (1978). Attachement et perte: Vol. 2. La séparation: Angoisse et colère. Paris: 
Presses Universitaires de France. (Ouvrage original publié en 1973). 
 
Bowlby, J. (1982). Attachment and loss: Vol 1. Attachment (2
e 
éd.). New York: Basic 
Books. (Ouvrage original publié en 1969). 
 
148 
  
Bowlby, J. (1984). Attachement et perte: Vol. 3. Perte: Tristesse et dépression. Paris: 
Presses Universitaires de France. (Ouvrage original publié en 1980). 
 
Brassard, A., & Bourassa, M. (2012). Traduction française du Arizona Sexual 
Experiences Scale (ASEX). Document inédit, Université de Sherbrooke, Sherbrooke, 
QC.  
 
Brassard, A., Dupuy, E., Bergeron, S., & Shaver, P. R. (2015). Attachment insecurities 
and women's sexual function and satisfaction: The mediating roles of sexual self-
esteem, sexual anxiety, and sexual assertiveness. Journal of Sex Research, 52, 110-
119. 
 
Brassard, A., & Johnson, S. M. (2016). Couple and family therapy: An attachment 
perspective. Dans J. Cassidy & P. R. Shaver (Éds), Handbook of attachment (3
e
 éd., 
pp. 805-823). New York: Guilford Press. 
 
Brassard, A., Péloquin, K., Dupuy, E., Wright, J., & Shaver, P. R. (2012). Romantic 
attachment insecurity predicts sexual dissatisfaction in couples seeking marital 
therapy. Journal of Sex and Marital Therapy, 38, 245-262. 
 
Brassard, A., Shaver, P. R., & Lussier, Y. (2007). Attachment, sexual experience, and 
sexual pressure in romantic relationships: A dyadic approach. Personal 
Relationships, 14, 475-493. 
 
Brennan, K. A., Clark, C. L., & Shaver, P. R. (1998). Self-report measurement of adult 
attachment: An integrative overview. Dans J. A. Simpson & W. S. Rholes (Éds), 
Attachment theory and close relationships (pp. 46-76). New York: Guilford Press. 
 
Brennan, K. A., & Shaver, P. R. (1995). Dimensions of adult attachment, affect 
regulation, and romantic relationship functioning. Personality and Social Psychology 
Bulletin, 21, 267-283. 
 
Brotto, L., Atallah, S., Johnson-Agbakwu, C., Rosenbaum, T., Abdo, C., Byers, E. S., ... 
& Wylie, K. (2016). Psychological and interpersonal dimensions of sexual function 
and dysfunction. Journal of Sexual Medicine, 13, 538-571. 
 
Burri, A., Schweitzer, R., & O'Brien, J. (2014). Correlates of female sexual functioning: 
Adult attachment and differentiation of self. Journal of Sexual Medicine, 11, 2188-
2195. 
 
Bushnik, T., Cook, J. L., Yuzpe, A. A., Tough, S., & Collins, J. (2012). Estimating the 
prevalence of infertility in Canada. Human Reproduction, 27, 738-746. 
 
Butzer, B., & Campbell, L. (2008). Adult attachment, sexual satisfaction, and 
149 
  
relationship satisfaction: A study of married couples. Personal Relationships, 15, 
141-154. 
 
Byers, E. S. (2011). Beyond ‘‘the birds and the bees’’ and ‘‘Was it good for you?’’: 
Thirty years of research on sexual communication. Canadian Psychology, 52, 20–28. 
 
Carter, J., Applegarth, L., Josephs, L., Grill, E., Baser, R. E., & Rosenwaks, Z. (2011). A 
cross-sectional cohort study of infertile women awaiting oocyte donation: The 
emotional, sexual, and quality-of-life impact. Fertility and Sterility, 95, 711-716. 
 
Cassidy, J., Shaver, P. R., Mikulincer, M., & Lavy, S. (2009). Experimentally induced 
security influences responses to psychological pain. Journal of Social and Clinical 
Psychology, 28, 463–478. 
 
Chan, P., Fisch, P., Hemmings, R., St-Michel, P., Gref, P., Ordi, C., … &  Dahdouh. E. 
(2015). Les activités de procréation médicalement assistée : démarche clinique et 
thérapeutique. Repéré à http://www.cmq.org/publications-pdf/p-1-2015-11-18-fr-
activites-de-procreation-medicalement-assistee.pdf 
 
Chen, T. H., Chang, S. P., Tsai, C. F., & Juang, K. D. (2004). Prevalence of depressive 
and anxiety disorders in an assisted reproductive technique clinic. Human 
Reproduction, 19, 2313-2318. 
 
Cloutier, P. F., Manion, I. G., Walker, J. G., & Johnson, S. M. (2002). Emotionally 
focused interventions for couples with chronically ill children: A 2-year follow-
up. Journal of Marital and Family Therapy, 28, 391-398. 
 
Coëffin-Driol, C., & Giami, A. (2004). L’impact de l’infertilité et de ses traitements sur 
la vie sexuelle et la relation de couple : revue de la littérature. Gynécologie 
obstétrique et fertilité, 32, 624-637. 
 
Cohen, D. L., & Belsky, J. (2008). Avoidant romantic attachment and female orgasm: 
Testing an emotion-regulation hypothesis. Attachment and Human Development, 10, 
1-10. 
 
Collins, N. S., Guichard, A. C., Ford, M. B., & Feeney, B. C. (2006). Responding to 
need in intimate relationships: Normative processes and individual differences. Dans 
M. Mikulincer & G. S. Goodman (Éds), Dynamics of romantic love: Attachment, 
caregiving, and sex (pp. 149-189). New York: Guilford Press. 
 
Cooper, M. L., Pioli, M., Levitt, A., Talley, A., Micheas, L., & Collins, N. L. (2006). 
Attachment styles, sex motives and sexual behavior: Evidence for gender specific 
expressions of attachment dynamics. Dans M. Mikulincer & G. S. Goodman (Éds), 
Dynamics of love: Attachment, caregiving, and sex (pp. 243–273). New York: 
150 
  
Guilford Press. 
 
Corretti, G., Pierucci, S., De Scisciolo, M., & Nisita, C. (2006). Comorbidity between 
social phobia and premature ejaculation: Study on 242 males affected by sexual 
disorders. Journal of Sex & Marital Therapy, 32, 183−187. 
 
Costa, R. M., & Brody, S. (2011). Anxious and avoidant attachment, vibrator use, anal 
sex, and impaired vaginal orgasm. Journal of Sexual Medicine, 8, 2493-2500. 
 
Cserepes, R. E., Kollár, J., Sápy, T., Wischmann, T., & Bugán, A. (2013). Effects of 
gender roles, child wish motives, subjective well-being, and marital adjustment on 
infertility-related stress: A preliminary study with a Hungarian sample of involuntary 
childless men and women. Archives of Gynecology and Obstetrics, 288, 925-932. 
 
Daniluk, J. C. (1997). Gender and infertility. Dans S. R. Leiblum (Éd.), Infertility: 
Psychological issues and counseling strategies (pp. 103–129). New York: John 
Wiley & Sons.  
 
Daniluk, J. C., & Tench, E. (2007). Long-term adjustment of infertile couples following 
unsuccessful medical intervention. Journal of Counseling & Development, 85, 89-
100. 
 
Davis, D., Shaver, P. R., & Vernon, M. L. (2003). Physical, emotional, and behavioral 
reactions to breaking up: The roles of gender, age, emotional involvement, and 
attachment style. Personality and Social Psychology Bulletin, 29, 871–884. 
 
Davis, D., Shaver, P. R., & Vernon, M. L. (2004). Attachment style and subjective 
motivations for sex. Personality and Social Psychology Bulletin, 30, 1076-1090. 
 
Davis, D., Shaver, P. R., Widaman, K. F., Vernon, M. L., Follette, W. C., & Beitz, K. 
(2006). ‘‘I can’t get no satisfaction’’: Insecure attachment, inhibited sexual 
communication, and sexual dissatisfaction. Personal Relationships, 13, 465-483. 
 
De Berardis, D., Mazza, M., Marini, S., Del Nibletto, L., Serroni, N., Pino, M. C., ... & 
Di Giannantonio, M. (2014). Psychopathology, emotional aspects and psychological 
counselling in infertility: A review. Clinical Therapeutics, 165, 163-169. 
 
Dèttore, D., Pucciarelli, M., & Santarnecchi, E. (2013). Anxiety and female sexual 
functioning: An empirical study. Journal of Sex & Marital Therapy, 39, 216-240. 
 
Dewitte, M. (2012). Different perspectives on the sex-attachment link: Towards an 
emotion-motivational account. Journal of Sex Research, 49, 105-124. 
 
Dhillon, R., Cumming, C. E., & Cumming, D. C. (2000). Psychological well-being and 
151 
  
coping patterns in infertile men. Fertility and Sterility, 74, 702-706. 
 
Donarelli, Z., Coco, G. L., Gullo, S., Marino, A., Volpes, A., & Allegra, A. (2012). Are 
attachment dimensions associated with infertility-related stress in couples undergoing 
their first IVF treatment? A study on the individual and cross-partner effect. Human 
Reproduction, 27, 3215-3225. 
 
Donarelli, Z., Kivlighan, D. M., Allegra, A., & Coco, G. L. (2016). How do individual 
attachment patterns of both members of couples affect their perceived infertility 
stress? An actor–partner interdependence analysis. Personality and Individual 
Differences, 92, 63-68. 
 
Dooley, M., Dineen, T., Sarma, K., & Nolan, A. (2014). The psychological impact of 
infertility and fertility treatment on the male partner. Human Fertility, 17, 203-209. 
 
Doss, B. D., Simpson, L. E., & Christensen, A. (2004). Why do couples seek marital 
therapy? Professional Psychology: Research and Practice, 35, 608–614. 
 
Downey, G., Freitas, A. L., Michaelis, B., & Khouri, H. (1998). The self-fulfilling 
prophecy in close relationships: Rejection sensitivity and rejection by romantic 
partners. Journal of Personality and Social Psychology, 75, 545-560. 
 
Drosdzol, A., & Skrzypulec, V. (2008). Quality of life and sexual functioning of Polish 
infertile couples. The European Journal of Contraception & Reproductive Health 
Care, 13, 271-281. 
 
Drosdzol, A., & Skrzypulec, V. (2009a). Depression and anxiety among Polish infertile 
couples: An evaluative prevalence study. Journal of Psychosomatic Obstetrics and 
Gynaecology, 30, 11–20.  
 
Drosdzol, A., & Skrzypulec, V. (2009b). Evaluation of marital and sexual interactions of 
Polish infertile couples. Journal of Sexual Medicine, 6, 3335-3346. 
 
Dunkley, C. R., Dang, S. S., Chang, S. C., & Gorzalka, B. B. (2016). Sexual functioning 
in young women and men: Role of attachment orientation. Journal of Sex & Marital 
Therapy, 42, 413-430. 
 
Dunn, K. M., Croft, P. R., & Hackett, G. I. (1999). Association of sexual problems with 
social, psychological, and physical problems in men and women: A cross sectional 
population survey. Journal of Epidemiology and Community Health, 53, 144-148. 
 
Dyer, S. J., Abrahams, N., Hoffman, M., & van der Spuy, Z. M. (2002). Men leave me as 
I cannot have children': Women's experiences with involuntary childlessness. Human 
Reproduction, 17, 1663-1668. 
152 
  
 
Elliott, A. N., & O'donohue, W. T. (1997). The effects of anxiety and distraction on 
sexual arousal in a nonclinical sample of heterosexual women. Archives of Sexual 
Behavior, 26, 607-624. 
 
Eugster, A., & Vingerhoets, A. J. J. M. (1999). Psychological aspects of in vitro 
fertilization: A review. Social Science & Medicine, 48, 575-589. 
 
Fassino, S., Pierò, A., Boggio, S., Piccioni, V., & Garzaro, L. (2002). Anxiety, 
depression and anger suppression in infertile couples: A controlled study. Human 
Reproduction, 17, 2986–2994. 
 
Feeney, J. A. (2016). Adult romantic attachment: Developments in the study of couple 
relationships. Dans J. Cassidy & P. R. Shaver (Éds), Handbook of attachment (3
e
 éd., 
pp. 435-463). New York: Guilford Press. 
 
Feeney, J. A., & Noller, P. (2004). Attachment and sexuality in close relationships. Dans 
J. H. Harvey, A. Wenzel, & S. Sprecher (Éds), The handbook of sexuality in close 
relationship (pp. 183-202), Mahwah, NJ: Lawrence Erlbaum Associates.  
 
Ferraresi, S. R., Lara, L. S., de Sá, M. S., Reis, R. M., & Rosa e Silva, A. S. (2013). 
Current research on how infertility affects the sexuality of men and women. Recent 
Patents on Endocrine, Metabolic & Immune Drug Discovery, 7, 198-202. 
 
Fraley, R. C., & Waller, N. G. (1998). Adult attachment patterns: A test of the 
typological model. Dans J. A. Simpson & W. S. Rholes (Éds), Attachment theory and 
close relationships (pp. 77-114). New York: Guilford Press.  
 
Fricker, J., & Moore, S. (2002). Relationship satisfaction: The role of love styles and 
attachment styles. Current Research in Social Psychology, 7, 182-204. 
 
Furukawa, A. P., Patton, P. E., Amato, P., Li, H., & Leclair, C. M. (2012). Dyspareunia 
and sexual dysfunction in women seeking fertility treatment. Fertility and 
Sterility, 98, 1544-1548. 
 
Galhardo, A., Cunha, M., & Pinto-Gouveia, J. (2011). Aspects psychologiques des 
couples infertiles. Sexologies, 20, 255-260. 
 
Gana, K., & Jakubowska, S. (2014). Relationship between infertility-related stress and 
emotional distress and marital satisfaction. Journal of Health Psychology, 21, 1043-
1054. 
 
Gao, J., Zhang, X., Su, P., Liu, J., Shi, K., Hao, Z., . . . Liang, C. (2013). Relationship 
between sexual dysfunction and psychological burden in men with infertility: A large 
153 
  
observational study in China. Journal of Sexual Medicine, 10, 1935–1942.  
 
Gates, E. A., & Galask, R. P. (2001). Psychological and sexual functioning in women 
with vulvar vestibulitis. Journal of Psychosomatic Obstetrics and Gynecology, 22, 
221-228. 
 
Genesse, D., Bécotte, K., Brassard, A., Purcell-Levesque, C., & Péloquin, K. (2017). 
L’expérience subjective masculine et féminine de l’infertilité : similitudes et 
différences. Manuscrit soumis pour publication. 
 
Gerrity, D. A. (2001). A biopsychosocial theory of infertility. Family Journal, 9, 151-
158. 
 
Gibson, D. M., & Myers, J. E. (2000). Gender and infertility: A relational approach to 
counseling women. Journal of Counseling and Development, 4, 400-410. 
 
Glover, L., Hunter, M., Richards, J. M., Katz, M., & Abel, P. D. (1999). Development of 
the Fertility Adjustment Scale. Fertility and Sterility, 72, 623–628. 
 
Glover, L., Gannon, K., & Abel, P. D. (1999). Eighteen-month follow-up of male 
subfertility clinic attenders: A comparison between men whose partner subsequently 
became pregnant and those with continuing subfertility. Journal of Reproductive and 
Infant Psychology, 17, 83-87. 
 
Gonzalez, L. O. (2000). Infertility as a transformational process: A framework for 
psychotherapeutic support of infertile women. Issues in Mental Health Nursing, 21, 
619-633. 
 
Graham, C. A., Sanders, S. A., Milhausen, R. R., & McBride, K. R. (2004). Turning on 
and turning off: A focus group study of the factors that affect women's sexual 
arousal. Archives of Sexual Behavior, 33, 527-538. 
 
Granot, M., Zisman-Ilani, Y., Ram, E., Goldstick, O., & Yovell, Y. (2010). 
Characteristics of attachment style in women with dyspareunia. Journal of Sex and 
Marital Therapy, 37, 1-16. 
 
Greenberg, L. S., & Johnson, S. M. (1988). Emotionally focused therapy for couples. 
New York: Guilford Press. 
 
Greil, A. L., Slauson‐Blevins, K., & McQuillan, J. (2010). The experience of infertility: 
A review of recent literature. Sociology of Health & Illness, 32, 140-162. 
 
Guedeney, N., & Dubucq-Green, C. (2005). Adoption, les apports de la théorie de 
l’attachement. Enfances & Psy, 29(4), 84-94.  
154 
  
 
Gulec, G., Hassa, H., Yalcin, E., & Yenilmez, C. (2011). The effects of infertility on 
sexual functions and dyadic adjustment in couples that present for infertility 
treatment. Turkish Journal of Psychiatry, 22, 166-176.  
 
Harlow, B. L., Vazquez, G., MacLehose, R. F., Erickson, D. J., Oakes, J. M., & Duval, S. 
J. (2009). Self-reported vulvar pain characteristics and their association with 
clinically confirmed vestibulodynia. Journal of Women's Health, 18, 1333-1339.  
 
Hart, V. A. (2002). Infertility and the role of psychotherapy. Issues in Mental Health 
Nursing, 23, 31-41. 
 
Hawkins, A. J., Willoughby, B. J., & Doherty, W. J. (2012). Reasons for divorce and 
openness to marital reconciliation. Journal of Divorce and Remarriage, 53, 453-463. 
 
Hazan, C., & Shaver, P. R. (1987). Romantic love conceptualized as an attachment 
process. Journal of Personality and Social Psychology, 52, 511-524. 
 
Hazan, C., & Zeifman, D. (1994). Sex and the psychological tether. Dans K. 
Bartholomew & D. Perlman (Éds), Advances in personal relationships: Vol. 5. 
Attachment processes in adulthood (pp. 151–177). London: Jessica Kingsley. 
 
Hazan, C., & Zeifman, D. (1999). Pair bonds as attachments. Dans J. Cassidy & P. R. 
Shaver (Éds), Handbook of attachment: Theory, research, and clinical applications 
(pp. 336–354). New York: Guilford Press.  
 
Hedon, F. (2003). Anxiety and erectile dysfunction: A global approach to ED enhances 
results and quality of life. International Journal of Impotence Research, 15, S16-S19. 
 
Heinrichs, K. D., MacKnee, C., Auton-Cuff, F., & Domene, J. F. (2009). Factors 
affecting sexual-self esteem among young adult women in long-term heterosexual 
relationships. Canadian Journal of Human Sexuality, 18, 183-199. 
 
Hentschel, H., Alberton, D. L., Sawdy, R. J., Capp, E., Goldim, J. R., & Passos, E. P. 
(2008). Sexual function in women from infertile couples and in women seeking 
surgical sterilization. Journal of Sex & Marital Therapy, 34, 107-114. 
 
Hinton, L., Kurinczuk, J. J., & Ziebland, S. (2010). Infertility, isolation and the Internet: 
A qualitative interview study. Patient Education and Counseling, 81, 436-441. 
 
Institut de la statistique du Québec (2015). Naissances et fécondité. Repéré à 
http://www.stat.gouv.qc.ca/docs-hmi/statistiques/population-
demographie/bilan2015.pdf#page=35 
 
155 
  
Johnson, S. D., Phelps, D. L., & Cottler, L. B. (2004). The association of sexual 
dysfunction and substance use among a community epidemiological sample. Archives 
of Sexual Behavior, 33, 55−63. 
 
Johnson, S., & Zuccarini, D. (2010). Integrating sex and attachment in emotionally 
focused couple therapy. Journal of Marital and Family Therapy, 36, 431-445. 
 
Kalmbach, D. A., Kingsberg, S. A., & Ciesla, J. A. (2014). How changes in depression 
and anxiety symptoms correspond to variations in female sexual response in a 
nonclinical sample of young women: A daily diary study. Journal of Sexual 
Medicine, 11, 2915-2927. 
 
Katz-Wise, S. L., Priess, H. A., & Hyde, J. S. (2010). Gender-role attitudes and behavior 
across the transition to parenthood. Developmental Psychology, 46, 18–28. 
 
Kenny, D. A., Kashy, D. A., & Cook, W. L. (2006). Dyadic data analysis. New York: 
Guilford Press. 
 
Keskin, U., Coksuer, H., Gungor, S., Ercan, C. M., Karasahin, K. E., & Baser, I. (2011). 
Differences in prevalence of sexual dysfunction between primary and secondary 
infertile women. Fertility and Sterility, 96, 1213-1217. 
 
Khademi, A., Alleyassin, A., Amini, M., & Ghaemi, M. (2008). Evaluation of sexual 
dysfunction prevalence in infertile couples. Journal of Sexual Medicine, 5, 1402-
1410.  
 
Khodarahimi, S., Hosseinmirzaei, S., & Bruna, M. M. O. (2014). The role of infertility 
in mental health, psychological distress and sexual dysfunction in a sample of 
Iranian women. Women & Therapy, 37, 178-194. 
 
Kimberly, L., Case, A., Cheung, A. P., Sierra, S., Alasiri, S., Carranza-Mamane, B., …  
Wong, B. C. (2012). Advanced reproductive age and fertility. International Journal of 
Gynaecology and Obstetrics, 117, 95-102. 
 
Kjaer, T., Albieri, V., Jensen, A., Kjaer, S. K., Johansen, C., & Dalton, S. O. (2014). 
Divorce or end of cohabitation among Danish women evaluated for fertility 
problems. Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica, 93, 269-276. 
 
Lafontaine, M.-F., Brassard, A., Lussier, Y., Valois, P., Shaver, P. R., & Johnson, S. M. 
(2016). Selecting the best items for a short-form of the Experiences in Close 
Relationships questionnaire. European Journal of Psychological Assessment, 32, 140-
154. 
 
Laurent, S. M., & Simons, A. D. (2009). Sexual dysfunction in depression and anxiety: 
156 
  
Conceptualizing sexual dysfunction as part of an internalizing dimension. Clinical 
Psychology Review, 29, 573-585. 
 
Lawrance, K., & Byers, E. S. (1995). Sexual satisfaction in long-term heterosexual 
relationships: The interpersonal exchange model of sexual satisfaction. Personal 
Relationships, 2, 267-285. 
 
Lazarus, R. S. (1991). Emotion and adaptation. Dans L. A. Pervin (Éd.), Handbook of 
personality: Theory and research (pp. 609-637). New York: Guilford Press. 
 
Leclerc, B., Bergeron, S., Brassard, A., Bélanger, C., Steben, M., & Lambert, B. (2015). 
Attachment, sexual assertiveness, and sexual outcomes in women with provoked 
vestibulodynia and their partners: A mediation model. Archives of Sexual Behavior, 
44, 1561-1572. 
 
Le commissaire à la santé et au bien-être (2014). Avis synthèse sur les activités de 
procréation assistée au Québec. Repéré à http://www.csbe.gouv.qc.ca/ 
publications/publication/avis-synthese-sur-les-activites-de-procreation-assistee-au-
quebec.html 
 
Leiblum, S. R., Aviv, A., & Hamer, R. (1998). Life after infertility treatment: A long-
term investigation of marital and sexual function. Human Reproduction, 13, 3569-
3574. 
 
Little, K. C., McNulty, J. K., & Russell, V. M. (2010). Sex buffers intimates against the 
negative implications of attachment insecurity. Personality and Social Psychology 
Bulletin, 36, 484-498. 
 
Lotti, F., Corona, G., Rastrelli, G., Forti, G., Jannini, E. A., & Maggi, M. (2012). Clinical 
correlates of erectile dysfunction and premature ejaculation in men with couple 
infertility. Journal of Sexual Medicine, 9, 2698-2707. 
 
Lowyck, B., Luyten, P., Corveleyn, J., D'Hooghe, T., Buyse, E., & Demyttenaere, K. 
(2009). Well-being and relationship satisfaction of couples dealing with an in vitro 
fertilization/intracytoplasmic sperm injection procedure: A multilevel approach on the 
role of self-criticism, dependency, and romantic attachment. Fertility and Sterility, 91, 
387-394. 
 
Luk, B. H. K., & Loke, A. Y. (2015). The impact of infertility on the psychological well-
being, marital relationships, sexual relationships, and quality of life of couples: A 
systematic review. Journal of Sex & Marital Therapy, 41, 610-625. 
 
Lundin, U., & Elmerstig, E. (2015). “Desire? Who needs desire? Let's just do it!”: A 
qualitative study concerning sexuality and infertility at an internet support group. 
157 
  
Sexual and Relationship Therapy, 30, 433-447. 
 
Mahajan, N. N., Turnbull, D. A., Davies, M. J., Jindal, U. N., Briggs, N. E., & Taplin, J. 
E. (2009). Adjustment to infertility: The role of intrapersonal and interpersonal 
resources/vulnerabilities. Human Reproduction, 24, 906-912. 
 
Masters, W. H., & Johnson, V. E. (1970). Human sexual inadequacy. Boston, MA: Little, 
Brown. 
 
Martinez, G., Daniels, K., & Chandra, A. (2012). Fertility of men and women aged 15–
44 years in the United States: National Survey of Family Growth. National Health 
Statistics Reports, 1-28. 
 
Mayers, K. S., Heller, D. K., & Heller, J. A. (2003). Damaged sexual self-esteem: A kind 
of disability. Sexuality and Disability, 21, 269-282. 
 
Ménard, D. A., & Offman, A. (2009). The interrelationships between sexual self-esteem, 
sexual assertiveness and sexual satisfaction. Canadian Journal of Human Sexuality, 
18, 35–45. 
 
Meredith, P., Ownsworth, T., & Strong, J. (2008). A review of the evidence linking adult 
attachment theory and chronic pain: Presenting a conceptual model. Clinical 
Psychology Review, 28, 407-429. 
 
Meyers, M., Diamond, R., Kezur, D., Scharf, C., Weinshel, M., & Rait, D. S. (1995). An 
infertility primer for family therapists. Family Process, 34, 219-229. 
 
Mikulincer, M., Horesh, N., Levy-Shiff, R., Manovich, R., & Shalev, J. (1998). The 
contribution of adult attachment style to the adjustment to infertility. British Journa1 
of Medical Psychology, 71, 265-280. 
 
Mikulincer, M., & Shaver, P. R. (2007). A behavioral systems perspective on the 
psychodynamics of attachment and sexuality. Dans D. Diamond, S. J. Blatt, & J. D. 
Lichtenberg (Éds), Attachment and sexuality (pp. 51–78). New York: The Analytic 
Press/Taylor & Francis Group. 
 
Mikulincer, M., & Shaver, P. R. (2016). Attachment in adulthood, second edition: 
Structure, dynamics, and change. New York: Guilford Press. 
 
Millheiser, L. S., Helmer, A. E., Quintero, R. B., Westphal, L. M., Milki, A. A., & Lathi, 
R. B. (2010). Is infertility a risk factor for female sexual dysfunction? A case-control 
study. Fertility and Sterility, 94, 2022-2025. 
 
Mona, L. R., Krause, J. S., Nords, F. H., Cameron, R. P., Kalichman, S. C., & Lesondak, 
158 
  
L. M. (2000). Sexual expression following spinal cord injury. NeuroRehabilitation, 
15, 121-131. 
 
Monga, M., Alexandrescu, B., Katz, S. E., Stein, M., & Ganiats, T. (2004). Impact of 
infertility on quality of life, marital adjustment, and sexual function. Urology, 63, 
126-130. 
 
Myers, L. B., & Wark, L. (1996). Psychotherapy for infertility: A cognitive-behavioral 
approach for couples. American Journal of Family Therapy, 24, 9-20. 
 
Nelson, C. J., Shindel, A. W., Naughton, C. K., Ohebshalom, M., & Mulhall, J. P. 
(2008). Prevalence and predictors of sexual problems, relationship stress, and 
depression in female partners of infertile couples. Journal of Sexual Medicine, 5, 
1907–1914. 
 
Oddens, B. J., den Tonkelaar, I., & Nieuwenhuyse, H. (1999). Psychosocial experiences 
in women facing fertility problems: A comparative survey. Human Reproduction, 14, 
255-261. 
 
Ohl, J., Reder, F., Fernandez, A., Bettahar-Lebugle, K., Rongières, C., & Nisand, I. 
(2009). Impact de l’infertilité et de l’assistance médicale à la procréation sur la 
sexualité. Gynécologie obstétrique & fertilité, 37, 25-32. 
 
Onat, G., & Beji, N. K. (2012a). Effects of infertility on gender differences in marital 
relationship and quality of life: A case-control study of Turkish couples. European 
Journal of Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology, 165, 243-248. 
 
Onat, G., & Beji, N. K. (2012b). Marital relationship and quality of life among couples 
with infertility. Sexuality and Disability, 30, 39-52. 
 
Organisation mondiale de la santé [OMS]. (2002). Report of a WHO meeting. Dans E. 
Vayena, P. J. Rowe, & P. D. Griffin (Éds), Current practices and controversies in 
assisted reproduction (pp. 1–396). Genève, Suisse: World Health Organization. 
 
Oskay, U. Y., Beji, N. K., & Serdaroglu, H. (2010). The issue of infertility and sexual 
function in Turkish women. Sexuality and Disability, 28, 71–79. 
 
Pakpour, A. H., Yekaninejad, M. S., Zeidi, I. M., & Burri, A. (2012). Prevalence and risk 
factors of the female sexual dysfunction in a sample of infertile Iranian 
women. Archives of Gynecology and Obstetrics, 286, 1589-1596. 
 
Palace, E. M. (1995). Modification of dysfunctional patterns of sexual response through 
autonomic arousal and false physiological feedback. Journal of Consulting and 
159 
  
Clinical Psychology, 63, 604-615. 
 
Palace, E. M., & Gorzalka, B. B. (1990). The enhancing effects of anxiety on arousal in 
sexually dysfunctional and functional women. Journal of Abnormal Psychology, 99, 
403–411. 
 
Pash, L. A., Dunkel-Schetter, C., & Christensen, A. (2002). Differences between 
husband’s and wives’ approach to infertility affect marital communication and 
adjustment. Fertility and Sterility, 6, 1241-1247. 
 
Paul, M. S., Berger, R., Berlow, N., Rovner-Ferguson, H., Figlerski, L., Gardner, S., & 
Malave, A. F. (2010). Posttraumatic growth and social support in individuals with 
infertility. Human Reproduction, 35, 133–141. 
 
Peddie, V. L., Van Teijlingen, E., & Bhattacharya, S. (2005). A qualitative study of 
women's decision-making at the end of IVF treatment. Human Reproduction, 20, 
1944-1951. 
 
Péloquin, K., Brassard, A., Delisle, G., & Bédard, M.-M. (2013). Integrating the 
attachment, caregiving, and sexual systems into the understanding of sexual 
satisfaction. Canadian Journal of Behavioural Science, 45, 185–195. 
 
Péloquin, K., Brassard, A., Lafontaine, M.-F., & Shaver, P. R. (2014). Sexuality 
examined through the lens of attachment theory: Attachment, caregiving, and sexual 
satisfaction. Journal of Sex Research, 51, 561-576. 
 
Péloquin, K., & Lafontaine, M.-F. (2010).What are the correlates of infertility-related 
clinical anxiety? A literature review and the presentation of a conceptual model. 
Marriage and Family Review, 46, 580-620. 
 
Pepe, M. V., & Byrne, T. (1991). Women's perceptions of immediate and long-term 
effects of failed infertility treatment on marital and sexual satisfaction. Family 
Relations, 40, 303-309. 
 
Peterson, B. D., Pirritano, M., Block, J. M., & Schmidt, L. (2011). Marital benefit and 
coping strategies in men and women undergoing unsuccessful fertility treatments 
over a 5-year period. Fertility and Sterility, 95, 1759-1763. 
 
Practice Committee of the American Society of Reproductive Medicine (2006). 
Effectiveness and treatment for unexplained infertility. Fertility and Sterility, 86, 
S111-S114. 
 
Rahmani, A., Khoei, E. M., & Gholi, L. A. (2009). Sexual satisfaction and its relation to 
marital happiness in Iranians. Iranian Journal of Public Health, 38, 77-82. 
160 
  
 
Rajkumar, R. P. (2015). The impact of disrupted childhood attachment on the 
presentation of psychogenic erectile dysfunction: An exploratory study. Journal of 
Sexual Medicine, 12, 798-803. 
 
Ramezanzadeh, F., Aghssa, M. M., Jafarabadi, M., & Zayeri, F. (2006). Alterations of 
sexual desire and satisfaction in male partners of infertile couples. Fertility and 
Sterility, 85, 139-143. 
 
Ravitz, P., Maunder, R., Hunter, J., Sthankiya, B., & Lancee, W. (2010). Adult 
attachment measures: A 25-year review. Journal of Psychosomatic Research, 69, 419-
432. 
 
Reder, F., Fernandez, A., & Ohl, J. (2009). Reste-t-il de la place pour la sexualité lors de 
la prise en charge en assistance médicale à la procréation? Journal de gynécologie 
obstétrique et biologie de la reproduction, 38, 377-388. 
 
Ried, K., & Alfred, A. (2013). Quality of life, coping strategies and support needs of 
women seeking traditional Chinese medicine for infertility and viable pregnancy in 
Australia: A mixed methods approach. BMC Women's Health, 13, 17-27. 
 
Rosen, R. C. (2001). Psychogenic erectile dysfunction: Classification and 
management. Urologic Clinics of North America, 28, 269-278. 
 
Rosen, C., Brown, J., Heiman, S., Leiblum, C., Meston, R., Shabsigh, D., … 
D'Agostino, R. (2000). The Female Sexual Function Index (FSFI): A 
multidimensional self-report instrument for the assessment of female sexual 
function. Journal of Sex and Marital Therapy, 26, 191-208. 
 
Rosen, R. C., Riley, A., Wagner, G., Osterloh, I. H., Kirkpatrick, J., & Mishra, A. (1997). 
The International Index of Erectile Function (IIEF): A multidimensional scale for 
assessment of erectile dysfunction. Urology, 49, 822-830. 
 
Rutter, M. (1972). Maternal deprivation reassessed. London: Penguin Books. 
 
Sabourin, S., Lorange, J., Wright, J., Lefebvre, D., & Poitras-Wright, H. (2008). Le 
diagnostic en psychothérapie de couple. Dans J. Wright, Y. Lussier, & S. Sabourin 
(Éds), Manuel clinique des psychothérapies de couple (pp. 361–396). Sainte-Foy, 
QC: Presse de l’Université du Québec.  
 
Samadaee-Gelehkolaee, K., McCarthy, B. W., Khalilian, A., Hamzehgardeshi, Z., 
Peyvandi, S., Elyasi, F., & Shahidi, M. (2016). Factors associated with marital 
satisfaction in infertile couple: A comprehensive literature review. Global Journal of 
Health Science, 8, 96-109. 
161 
  
 
Schachner, D. A., & Shaver, P. R. (2004). Attachment dimensions and sexual 
motives. Personal Relationships, 11, 179-195. 
 
Schmidt, L., Holstein, B., Christensen, U., & Boivin, J. (2005). Does infertility cause 
marital benefit?: An epidemiological study of 2250 women and men in fertility 
treatment. Patient Education and Counseling, 59, 244-251. 
 
Shani, C., Yelena, S., Reut, B. K., Adrian, S., & Sami, H. (2016). Suicidal risk among 
infertile women undergoing in-vitro fertilization: Incidence and risk factors. 
Psychiatry Research, 240, 53-59. 
 
Shapiro, C. H. (2009). Therapy with infertile heterosexual couples: It’s not about 
gender—Or is it? Clinical Social Work Journal, 37, 140-149. 
 
Shaver, P. R., Hazan, C., & Bradshaw, D. (1988). Love as attachment: Integration of 
three behavioral systems. Dans R. J. Sternberg & M. Barnes (Éds), The psychology of 
love (pp. 68–99). New Haven, CT: Yale University Press. 
 
Sherrod, R. A. (2004). Understanding the emotional aspects of infertility: Implications 
for nursing practice. Journal of Psychosocial Nursing and Mental Health 
Services, 42, 41-47. 
 
Shindel, A. W., Nelson, C. J., Naughton, C. K., & Mulhall, J. P. (2008). Premature 
ejaculation in infertile couples: Prevalence and correlates. Journal of Sexual 
Medicine, 5, 485-491. 
 
Snell, W. E. (1995). Scoring instructions for the Multidimensional Sexual Self-Concept 
Questionnaire (MSSCQ). Repéré à http://www4.semo.edu/snell/scales/ 
MSSCQ.HTM 
 
Snell, W. E., Fisher, T. D., & Walters, A. S. (1993). The Multidimensional Sexuality 
Questionnaire: An objective self-report measure of psychological tendencies 
associated with human sexuality. Annals of Sex Research, 6, 27–55. 
 
Smith, N. K., Madeira, J., & Millard, H. R. (2015). Sexual function and fertility quality 
of life in women using in vitro fertilization. Journal of Sexual Medicine, 12, 985-993. 
 
Sonfield, A., Hasstedt, K., Kavanaugh, M. L., & Anderson, R. (2013). The social and 
economic benefits of women’s ability to determine whether and when to have 
children. New York: Guttmacher Institute. 
 
Stammer, H., Wischmann, T., & Verres, R. (2002). Counseling and couple therapy for 
infertile couples. Family Process, 41, 111-122. 
162 
  
 
Sullivan, M. J. L., Adams, H., & Gauthier, N. (2008). Couples aux prises avec 
l’infertilité. Dans J. Wright, Y. Lussier, & S. Sabourin (Éds), Manuel clinique des 
psychothérapies de couple (pp. 361–396). Sainte-Foy, QC: Presse de l’Université du 
Québec.  
 
Tanha, F. D., Mohseni, M., & Ghajarzadeh, M. (2014). Sexual function in women with 
primary and secondary infertility in comparison with controls. International Journal 
of Impotence Research, 26, 132-134. 
 
Tao, P., Coates, R., & Maycock, B. (2012). Investigating marital relationship in 
infertility: A systematic review of quantitative studies. Journal of Reproduction & 
Infertility, 13, 71-80. 
 
Tayebi, N., & Ardakani, S. M. Y. (2009). Incidence and prevalence of the sexual 
dysfunctions in infertile women. European Journal of General Medicine, 6, 74-77. 
 
Thompson, E. H., Woodward, J. T., & Stanton, A. L. (2012). Dyadic goal appraisal 
during treatment for infertility: How do different perspectives relate to partners' 
adjustment? International Journal of Behavioral Medicine, 19, 252-259. 
 
Throsby, K., & Gill, R. (2004). “It’s different for men”: Masculinity and IVF. Men and 
Masculinities, 6, 330-348. 
 
Tignol, J., Martin Guehl, C., Aouizerate, B., Grabot, D., & Auriacombe, M. (2006). 
Social phobia and premature ejaculation: A case–control study. Depression and 
Anxiety, 23, 153-157. 
 
Tracy, J. L., Shaver, P. R., Albino, A. W., & Cooper, M. L. (2003). Attachment styles 
and adolescent sexuality. Dans P. Florsheim (Éd.), Adolescent romantic relations and 
sexual behavior: Theory, research, and practical implications (pp. 137-159). 
Mahwah, NJ: Lawrence Erlbaum Associates Publishers. 
 
Turan, V., Kopuz, A., Ozcan, A., Kocakaya, B., Sahin, C., & Solmaz, U. (2014). Sexual 
dysfunction in infertile Turkish females: Prevalence and risk factors. European 
Journal of Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology, 182, 128-131. 
 
Stefanou, C., & McCabe, M. P. (2012). Adult attachment and sexual functioning: A 
review of past research. Journal of Sexual Medicine, 9, 2499-2507. 
 
Valsangkar, S., Bodhare, T., Bele, S., & Sai, S. (2011). An evaluation of the effect of 
infertility on marital, sexual satisfaction indices and health-related quality of life in 
women. Journal of Human Reproductive Sciences, 4, 80-85. 
 
163 
  
Van den Brink, F., Smeets, M. A., Hessen, D. J., & Woertman, L. (2016). Positive body 
image and sexual functioning in Dutch female university students: The role of adult 
romantic attachment. Archives of Sexual Behavior, 45, 1217-1226. 
 
Van den Broeck, U., Emery, M., Wischmann, T., & Thorn, P. (2010). Counselling in 
infertility: Individual, couple and group interventions. Patient Education and 
Counseling, 81, 422-428. 
 
Van Minnen, A., & Kampman, M. (2000). The interaction between anxiety and sexual 
functioning: A controlled study of sexual functioning in women with anxiety 
disorders. Sexual and Relationship Therapy, 15, 47-57. 
 
Verhaak, C. M., Lintsen, A. M. E., Evers, A. W. M., & Braat, D. D. M. (2010). Who is 
at risk of emotional problems and how do you know? Screening of women going for 
IVF treatment. Human Reproduction, 25, 1234-1240. 
 
Verhaak, C. M., Smeenk, J. M. J., Evers, A. W. M., Kremer, J. A. M., Kraaimaat, F. W., 
& Braat, D. D. M. (2007). Women’s emotional adjustment to IVF: A systematic 
review of 25 years of research. Human Reproduction, 13, 27-36.  
 
Wang, K., Li, J., Zhang, J. X., Zhang, L., Yu, J., & Jiang, P. (2007). Psychological 
characteristics and marital quality of infertile women registered for in vitro 
fertilization-intracytoplasmic sperm injection in China. Fertility and Sterility, 87, 
792-798. 
 
Webb, R. E., & Daniluk, J. C. (1999). The end of the line: Infertile men’s experiences of 
being unable to produce a child. Men and Masculinities, 2, 6-25. 
 
Wischmann, T. H. (2010). Sexual disorders in infertile couples. Journal of Sexual 
Medicine, 7, 1868-1876. 
 
Wischmann, T. (2013). Sexual disorders in infertile couples: An update. Current 
Opinion in Obstetrics and Gynecology, 25, 220-222. 
 
Wischmann, T., Korge, K., Scherg, H., Strowitzki, T., & Verres, R. (2012). A 10-year 
follow-up study of psychosocial factors affecting couples after infertility treatment. 
Human Reproduction, 27, 3226–3232. 
 
Wischmann, T., Stammer, H., Scherg, H., Gerhard, I., & Verres, R. (2001). Psychosocial 
characteristics of infertile couples: A study by the Heidelberg Fertility Consultation 
Service. Human Reproduction, 16, 1753-1761. 
 
164 
  
Wright, J., Allard, M., Lecours, A., & Sabourin, S. (1989). Psychosocial distress and 
infertility: A review of controlled research. International Journal of Fertility, 34, 
126-142. 
 
Wright, J., Duchesne, C., Sabourin, S., Bissonnette, F., Benoit, J., & Girard, Y. (1991). 
Psychosocial distress and infertility: Men and women respond differently. Fertility 
and Sterility, 55, 100-108.  
 
Yeoh, S. H., Razali, R., Sidi, H., Razi, Z. R. M., Midin, M., Jaafar, N. R. N., & Das, S. 
(2014). The relationship between sexual functioning among couples undergoing 
infertility treatment: A pair of perfect gloves. Comprehensive Psychiatry, 55, S1-S6. 
 
Ying, L. Y., Wu, L. H., & Loke, A. Y. (2015). Review: Gender differences in 
experiences with and adjustments to infertility: A literature review. International 
Journal of Nursing Studies, 52, 1640-1652. 
 
   
 
Appendice A 
Formulaire de consentement étude 1 
 
   
FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT A LA 
RECHERCHE 
  
 
Titre du projet:                      Étude sur le bien-être psychologique et 
conjugal des                             
                                                     couples suivis en clinique de fertilité 
                                            Numéro de projet : 13-124 
 
Organismes subventionnaires:       FQRSC Le Fonds québécois de la   
                                                           recherche sur la société et la culture 
                                                           CRIPCAS Centre de recherche           
                                                           interdisciplinaire sur les problèmes  
                                                           conjugaux et les agressions sexuelles 
   
Chercheure principale: Audrey Brassard, Ph.D., Psy 
      Professeure chercheure 
         Département de psychologie 
 Université de Sherbrooke 
  
Chercheures associées: Katherine Péloquin, Ph.D., Psy 
                              Professeure chercheure 
         Département de psychologie 
 Université de Montréal 
     
            Dr Belina Carranza-Mamane, MD 
          Département d’obstétrique-gynécologie  
 Université de Sherbrooke  
 Endocrinologue-gynécologue spécialisée  
                                                            dans la reproduction et l’infertilité  
          Centre hospitalier universitaire de  
                                                            Sherbrooke 
               
POUR INFORMATION  
Du lundi au vendredi entre 9h et 16h, vous pouvez communiquer avec:  
 
Mme Coralie Purcell-Lévesque 
Coordonnatrice de recherche     Tél : (819) 821-8000 poste 65564 
 
Audrey Brassard, Ph.D.       Tél : (819) 821-8000 poste 65276 
Chercheure principale        
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Nous sollicitons votre participation à un projet de recherche sur le stress et les 
impacts psychologiques et conjugaux que peuvent vivre les couples aux prises 
avec des problèmes de fertilité. Cependant, avant d’accepter de participer à ce 
projet, veuillez prendre le temps de lire, de comprendre et de considérer 
attentivement les renseignements qui suivent. Si vous acceptez de participer au 
projet de recherche, vous devrez signer le formulaire de consentement à la fin 
du présent document et nous vous en remettrons une copie pour vos dossiers. 
 
Ce formulaire d’information et de consentement vous explique le but de ce 
projet de recherche, les procédures, les risques et inconvénients ainsi que les 
avantages, de même que les personnes avec qui communiquer au besoin. S’il y 
a des mots ou des paragraphes que vous ne comprenez pas, n’hésitez pas à 
poser des questions à l’assistant de recherche et à lui demander de vous 
expliquer tout mot ou renseignement qui n’est pas clair. 
 
NATURE ET OBJECTIFS DU PROJET DE RECHERCHE 
La présente recherche vise à documenter l’impact des problèmes de fertilité sur 
le bien-être psychologique et conjugal, ainsi qu’à mieux comprendre les besoins 
des conjoints qui vivent de telles difficultés et qui reçoivent des services à la 
clinique de fertilité du CHUS. L’étude requiert la participation d’un minimum de 
90 individus.  
 
DÉROULEMENT DU PROJET DE RECHERCHE 
Si vous acceptez de participer à l’étude (sans participer au groupe de soutien ni 
à la psychothérapie de couple), votre participation comprendra deux temps 
d’évaluation espacés d’environ 10 semaines. Votre participation (environ 45 à 
75 minutes par temps d’évaluation) implique de compléter un questionnaire 
portant sur vos réactions en lien avec vos difficultés à concevoir un enfant et les 
démarches à la clinique de fertilité entreprises jusqu’ à présent. Ces 
questionnaires vous seront envoyés par la poste. Vous serez invité à les 
compléter individuellement à la maison et à les retourner à l’équipe de 
recherche dans l’enveloppe préaffranchie prévue à cette fin. Idéalement, 
essayez de compléter tous les questionnaires en une seule fois. Si vous devez 
vous interrompre, tentez de terminer le questionnaire que vous avez entamé 
avant de vous arrêter. 
 
Au moment de la deuxième évaluation, l’assistant de recherche vous contactera 
par téléphone pour vérifier votre intérêt à poursuivre votre participation à l’étude 
et dans l’affirmative, il vous enverra un nouveau questionnaire par la poste. À 
chaque temps d’évaluation, si votre questionnaire n’a pas été retourné à 
l’équipe de recherche dans les 2 semaines suivantes, l’assistant vous 
contactera à nouveau pour un rappel courtois. À la suite de ces deux 
évaluations, votre participation à l’étude sera terminée.  
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RISQUES ET INCONVÉNIENTS POUVANT DÉCOULER DE VOTRE 
PARTICIPATION AU PROJET DE RECHERCHE  
La participation à cette étude comporte peu de risques. L’inconvénient majeur 
est le temps nécessaire pour compléter les questionnaires et répondre à 
l’entrevue, soit environ 45 à 75 minutes lors de chaque évaluation. Il est 
toutefois possible que vous ressentiez des sentiments désagréables lorsque 
vous compléterez les questionnaires. Certaines questions pourraient vous 
amener à réfléchir sur vous-même ou pourraient révéler certains aspects de 
vous dont vous n’étiez pas conscient(e), ce qui est parfois difficile à accepter. Si 
ces effets se produisent et que vous ressentez le besoin d’en discuter, n'hésitez 
pas à contacter l’assistant de recherche ou la chercheure principale qui vous 
référera à des services appropriés au besoin. 
 
AVANTAGES POUVANT DÉCOULER DE VOTRE PARTICIPATION  AU 
PROJET DE RECHERCHE  
Il se peut que vous retiriez un avantage personnel de cette recherche, mais 
nous ne pouvons vous le garantir. En participant à cette étude, vous 
contribuerez à l’avancement des connaissances sur les réactions 
psychologiques et conjugales possibles chez les couples qui présentent des 
problèmes de fertilité, en plus d’aider à mieux comprendre leurs besoins en 
matière d’aide psychologique. Les questionnaires pourront aussi vous aider à 
mieux vous connaître. 
 
PARTICIPATION VOLONTAIRE ET POSSIBILITÉ DE RETRAIT DU PROJET 
DE RECHERCHE  
Votre participation à ce projet de recherche est volontaire. Vous êtes donc libre 
de refuser d’y participer. Vous pouvez également vous retirer de ce projet à 
n’importe quel moment, sans avoir à donner de raisons, par simple avis verbal à 
l’assistant de recherche.  
 
Votre décision de ne pas participer à ce projet de recherche ou de vous en 
retirer n’aura aucune conséquence sur la qualité des soins et des services 
auxquels vous avez droit à la clinique de fertilité ou sur vos relations avec les 
intervenants. Si vous vous retirez de l’étude, l’information déjà obtenue à votre 
sujet pourrait être conservée par les chercheurs ou détruites, selon votre choix.  
 
CONFIDENTIALITÉ  
Durant votre participation à ce projet, la chercheure responsable du projet ainsi 
que son personnel recueilleront et consigneront dans un dossier de recherche 
les renseignements vous concernant. Seuls les renseignements nécessaires 
pour répondre aux objectifs scientifiques de l’étude seront recueillis. 
 
Ces renseignements comprennent les résultats des questionnaires que vous 
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avez complétés durant l’étude. Votre dossier peut aussi comprendre d’autres 
renseignements socio-démographiques tels que votre nom, âge, sexe et origine 
ethnique.  
 
Tous ces renseignements recueillis au cours du projet demeureront strictement 
confidentiels dans les limites prévues par la loi. Ils ne seront pas communiqués 
au personnel médical sans votre consentement écrit au préalable. Afin de 
préserver votre identité et la confidentialité de ces renseignements, vous ne 
serez identifié que par un numéro de code. La clé du code reliant votre nom à 
votre dossier de recherche sera conservée par la chercheure responsable du 
projet de manière sécuritaire et les données de recherche seront conservées 
pendant un minimum de 5 ans puis seront détruites. Suite à cette période, seule 
la base de données anonyme sera conservée. 
 
Les données pourront être publiées dans des revues spécialisées ou partagées 
avec d’autres personnes lors de discussions scientifiques. Aucune publication 
ou communication scientifique ne renfermera quoi que ce soit qui puisse 
permettre de vous identifier. 
 
À des fins de surveillance et de contrôle, votre dossier de recherche pourrait 
être consulté par une personne mandatée par le Comité d’éthique de la 
recherche en santé chez l’humain du CHUS, par l’établissement ou par une 
personne mandatée par des organismes publics autorisés. Toutes ces 
personnes et ces organismes adhèrent à une politique de confidentialité. 
 
À des fins de protection, notamment afin de pouvoir communiquer avec vous 
rapidement, vos noms et prénoms, vos coordonnées et la date de début et de 
fin de votre participation au projet, seront conservés pendant un an après la fin 
du projet dans un répertoire sécurisé maintenu par la chercheure principale.  
 
Vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérifier les 
renseignements recueillis et les faire rectifier au besoin et ce, aussi longtemps 
que la chercheure responsable du projet détient ces informations. Cependant, 
afin de préserver l'intégrité scientifique de l'étude, vous pourriez n’avoir accès à 
certaines de ces informations qu'une fois l'étude terminée. 
 
COMPENSATION 
Vous ne recevrez aucune compensation pour votre participation à ce projet de 
recherche. 
 
DROITS DU PARTICIPANT ET INDEMNISATION EN CAS DE PRÉJUDICE 
En acceptant de participer à cette étude, vous ne renoncez à aucun de vos 
droits ni ne libérez les chercheurs ou l’établissement où se déroule ce projet de 
recherche de leurs responsabilités civile et professionnelle. 
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FINANCEMENT DU PROJET DE RECHERCHE 
La chercheure (K. Péloquin) a reçu des fonds de l’organisme subventionnaire 
provincial FQRSC (Le Fonds québécois de la recherche sur la société et la 
culture) ainsi que le CRIPCAS (Centre de recherche interdisciplinaire sur les 
problèmes conjugaux et les agressions sexuelles) pour mener à bien ce projet 
de recherche. 
 
PERSONNES-RESSOURCES 
Si vous avez des questions concernant votre participation au projet de 
recherche SVP vous référer à l’encadré de la page 1.  
 
Pour toute question concernant vos droits en tant que sujet participant à ce 
projet de recherche ou si vous avez des plaintes ou des commentaires à 
formuler vous pouvez communiquer avec la Commissaire locale aux plaintes et 
à la qualité des services du CHUS au numéro suivant : 819-346-1110, poste 
14525. 
 
 
SURVEILLANCE DES ASPECTS ÉTHIQUES  
Le Comité d’éthique de la recherche en santé chez l’humain du CHUS a 
approuvé ce projet de recherche et en assure le suivi. De plus, nous nous 
engageons à lui soumettre pour approbation toute révision et toute modification 
apportée au protocole de recherche ou au formulaire d’information et de 
consentement.  
 
Si vous désirez rejoindre l’un des membres de ce comité vous pouvez 
communiquer avec le Service de soutien à l’éthique de la recherche du CHUS 
au numéro 819-346-1110, poste 12856. 
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CONSENTEMENT 
Je déclare avoir lu le présent formulaire d’information et de consentement, 
particulièrement quant à la nature de ma participation au projet de recherche et 
l’étendue des risques qui en découlent. Je reconnais qu’on m’a expliqué le 
projet, qu’on a répondu à toutes mes questions et qu’on m’a laissé le temps 
voulu pour prendre une décision. Je consens librement et volontairement à 
participer à ce projet.  
 
 
 
Nom du participant   Signature du participant   Date 
(lettres moulées) 
 
 
 
Nom de l’assistant                          Signature de l’assistant                           Date 
 de recherche                                   de recherche  
(lettres moulées)  
 
 
ENGAGEMENT DE LA CHERCHEURE 
 
Je certifie qu’on a expliqué au sujet de recherche les termes du présent 
formulaire d’information et de consentement, que j’ai répondu aux questions que 
le sujet de recherche avait à cet égard et que j’ai clairement indiqué qu’il 
demeure libre de mettre un terme à sa participation, et ce, sans préjudice. 
 
Je m’engage, avec l’équipe de recherche, à respecter ce qui a été convenu au 
formulaire d’information et de consentement et à en remettre une copie signée 
au sujet de recherche. 
 
 
 
AUDREY BRASSARD 
Nom de la chercheure  Signature de la chercheure  Date 
(lettres moulées)   
 
 
 
 
  
 
   
 
Appendice B 
Formulaire de consentement étude 2 
 
   
  FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT A LA 
RECHERCHE 
 
Titre du projet:                 Étude sur le bien-être psychologique et conjugal  
                                                des  couples suivis en clinique de fertilité 
                                       Numéro de projet : 13-124 
 
Organismes subventionnaires:       FQRSC Le Fonds québécois de la  
                                                           recherche sur la société et la culture 
                                                           CRIPCAS Centre de recherche  
                                                           interdisciplinaire sur les problèmes  
                                                           conjugaux et les agressions sexuelles 
   
Chercheure principale: Audrey Brassard, Ph.D., Psy 
      Professeure chercheure 
         Département de psychologie 
 Université de Sherbrooke 
  
Chercheures associées: Katherine Péloquin, Ph.D., Psy 
                              Professeure chercheure 
         Département de psychologie 
 Université de Montréal 
     
            Dr Belina Carranza-Mamane, MD  
          Département d’obstétrique-gynécologie  
 Université de Sherbrooke  
 Endocrinologue-gynécologue spécialisée  
                                                            dans la reproduction et l’infertilité  
          Centre hospitalier universitaire de 
                                                            Sherbrooke 
                 
POUR INFORMATION  
Du lundi au vendredi entre 9h et 16h, vous pouvez communiquer avec:  
 
Mme Coralie Purcell-Lévesque 
Coordonnatrice de recherche     Tél : (819) 821-8000 poste 65564 
 
Audrey Brassard, Ph.D.       Tél : (819) 821-8000 poste 65276 
Chercheure principale        
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Nous sollicitons votre participation à un projet de recherche sur le stress, les 
impacts psychologiques, conjugaux et sexuels ainsi que les facteurs individuels 
et interpersonnels liés à l’ajustement des couples aux prises avec un problème 
de fertilité. Cependant, avant d’accepter de participer à ce projet, veuillez 
prendre le temps de lire, de comprendre et de considérer attentivement les 
renseignements qui suivent. Si vous acceptez de participer au projet de 
recherche, vous devrez signer le formulaire de consentement à la fin du présent 
document et nous vous en remettrons une copie pour vos dossiers. 
 
Ce formulaire d’information et de consentement vous explique le but de ce 
projet de recherche, les procédures, les risques et inconvénients ainsi que les 
avantages, de même que les personnes avec qui communiquer au besoin. S’il y 
a des mots ou des paragraphes que vous ne comprenez pas, n’hésitez pas à 
poser des questions à l’assistant de recherche et à lui demander de vous 
expliquer tout mot ou renseignement qui n’est pas clair.  
 
NATURE ET OBJECTIFS DU PROJET DE RECHERCHE 
La présente recherche vise à documenter les facteurs individuels et 
interpersonnels liés à l’ajustement psychologique, conjugal et sexuel chez des 
couples québécois suivis à la clinique de fertilité du CHUS. L’étude requiert la 
participation d’environ 100 couples.  
 
DÉROULEMENT DU PROJET DE RECHERCHE 
Si vous acceptez de participer à l’étude, votre participation comprendra trois 
temps d’évaluation espacés sur une période de 6 mois (maintenant, dans 3 
mois et dans 6 mois). Votre participation (environ 45 à 60 minutes pour chacune 
des trois périodes d’évaluation) implique de compléter une série de 
questionnaires (10 par période d’évaluation) portant sur vos réactions en lien 
avec vos difficultés à concevoir un enfant et les démarches à la clinique de 
fertilité entreprises jusqu’ à présent. Ces questionnaires vous seront envoyés 
par la poste. Vous serez invité à les compléter individuellement à la maison et à 
les retourner à l’équipe de recherche dans l’enveloppe préaffranchie prévue à 
cette fin. Idéalement, essayez de compléter tous les questionnaires en une 
seule fois. Si vous devez vous interrompre, tentez de terminer le questionnaire 
que vous avez entamé avant de vous arrêter. 
 
Au moment de la deuxième et de la troisième évaluation, l’assistant de 
recherche vous contactera par téléphone pour vérifier votre intérêt à poursuivre 
votre participation à l’étude et dans l’affirmative, il vous enverra un nouveau 
questionnaire par la poste. À chaque temps d’évaluation, si votre questionnaire 
n’a pas été retourné à l’équipe de recherche dans les 2 semaines suivantes, 
l’assistant vous contactera à nouveau pour un rappel courtois. 
 
Les trois temps d’évaluation permettent d’examiner les changements possibles 
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dans vos réactions vis-à-vis de vos démarches en traitement de fertilité. À la 
suite de ces trois évaluations, votre participation à l’étude sera terminée.  
 
RISQUES ET INCONVÉNIENTS POUVANT DÉCOULER DE VOTRE 
PARTICIPATION AU PROJET DE RECHERCHE  
La participation à cette étude comporte peu de risques. L’inconvénient majeur 
est le temps nécessaire pour compléter les questionnaires, soit de 45 à 60 
minutes par période d’évaluation. Il est possible que vous ressentiez de la 
fatigue ou un l’inconfort à révéler certains aspects intimes. Certaines questions 
pourraient vous amener à réfléchir sur vous-même ou pourraient révéler 
certains aspects de vous dont vous n’étiez pas conscient(e), ce qui est parfois 
difficile à accepter. Si ces effets se produisent et que vous ressentez le besoin 
d’en discuter, n'hésitez pas à contacter l’assistant de recherche ou la 
chercheure principale du projet vous référera à des ressources appropriées au 
besoin. 
 
AVANTAGES POUVANT DÉCOULER DE VOTRE PARTICIPATION AU 
PROJET DE RECHERCHE  
Il se peut que vous retiriez un avantage personnel de cette recherche, mais 
nous ne pouvons vous le garantir. En participant à cette étude, vous 
contribuerez à l’avancement des connaissances sur les réactions 
psychologiques et conjugales possibles chez les couples qui présentent des 
problèmes de fertilité, en plus d’aider à mieux comprendre la contribution de 
facteurs individuels et interpersonnels sur l’ajustement psychologique, conjugal 
et sexuel de ces couples. Les questionnaires pourront aussi vous aider à mieux 
vous connaître. 
 
PARTICIPATION VOLONTAIRE ET POSSIBILITÉ DE RETRAIT DU PROJET 
DE RECHERCHE  
Votre participation à ce projet de recherche est volontaire. Vous êtes donc libre 
de refuser d’y participer. Vous pouvez également vous retirer de ce projet à 
n’importe quel moment, sans avoir à donner de raisons, par simple avis verbal à 
l’assistant de recherche.  
 
Votre décision de ne pas participer à ce projet de recherche ou de vous en 
retirer n’aura aucune conséquence sur la qualité des soins et des services 
auxquels vous avez droit à la clinique de fertilité ou sur vos relations avec les 
intervenants. Si vous vous retirez de l’étude, l’information déjà obtenue à votre 
sujet pourrait être conservée par les chercheurs ou détruites, selon votre choix.  
 
CONFIDENTIALITÉ  
Durant votre participation à ce projet, la chercheure responsable du projet ainsi 
que son personnel recueilleront et consigneront dans un dossier de recherche 
les renseignements vous concernant. Seuls les renseignements nécessaires 
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pour répondre aux objectifs scientifiques de l’étude seront recueillis. 
 
Ces renseignements comprennent les résultats des questionnaires que vous 
avez complétés durant l’étude. Votre dossier peut aussi comprendre d’autres 
renseignements socio-démographiques tels que votre nom, âge, sexe et origine 
ethnique.  
 
Tous ces renseignements recueillis au cours du projet demeureront strictement 
confidentiels dans les limites prévues par la loi. Ils ne seront pas communiqués 
au personnel médical sans votre consentement écrit au préalable. Afin de 
préserver votre identité et la confidentialité de ces renseignements, vous ne 
serez identifié que par un numéro de code. La clé du code reliant votre nom à 
votre dossier de recherche sera conservée par la chercheure responsable du 
projet de manière sécuritaire et les données de recherche seront conservées 
pendant un minimum de 5 ans puis seront détruites. Suite à cette période, seule 
la base de données anonyme sera conservée. 
 
Les données pourront être publiées dans des revues spécialisées ou partagées 
avec d’autres personnes lors de discussions scientifiques. Aucune publication 
ou communication scientifique ne renfermera quoi que ce soit qui puisse 
permettre de vous identifier. 
 
À des fins de surveillance et de contrôle, votre dossier de recherche pourrait 
être consulté par une personne mandatée par le Comité d’éthique de la 
recherche en santé chez l’humain du CHUS, par l’établissement ou par une 
personne mandatée par des organismes publiques autorisés. Toutes ces 
personnes et ces organismes adhèrent à une politique de confidentialité. 
 
À des fins de protection, notamment afin de pouvoir communiquer avec vous 
rapidement, vos noms et prénoms, vos coordonnées et la date de début et de 
fin de votre participation au projet, seront conservés pendant un an après la fin 
du projet dans un répertoire sécurisé maintenu par la chercheure principale.  
 
Vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérifier les 
renseignements recueillis et les faire rectifier au besoin et ce, aussi longtemps 
que la chercheure responsable du projet détient ces informations. Cependant, 
afin de préserver l'intégrité scientifique de l'étude, vous pourriez n’avoir accès à 
certaines de ces informations qu'une fois l'étude terminée. 
 
COMPENSATION 
Vous recevrez une compensation monétaire totale de 60$ par couple à titre de 
dédommagement pour le temps accordé à la participation à ce projet de 
recherche, soit 20$ par temps d’évaluation complété. 
 
DROITS DU PARTICIPANT ET INDEMNISATION EN CAS DE PRÉJUDICE 
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En acceptant de participer à cette étude, vous ne renoncez à aucun de vos 
droits ni ne libérez les chercheurs ou l’établissement où se déroule ce projet de 
recherche de leurs responsabilités civile et professionnelle. 
 
FINANCEMENT DU PROJET DE RECHERCHE 
La chercheure (K. Péloquin) a reçu des fonds de l’organisme subventionnaire 
provincial FQRSC (Le Fonds québécois de la recherche sur la société et la 
culture) ainsi que le CRIPCAS (Centre de recherche interdisciplinaire sur les 
problèmes conjugaux et les agressions sexuelles) pour mener à bien ce projet 
de recherche. 
 
PERSONNES-RESSOURCES 
Si vous avez des questions concernant votre participation au projet de 
recherche SVP vous référer à l’encadré de la page 1.  
 
Pour toute question concernant vos droits en tant que sujet participant à ce 
projet de recherche ou si vous avez des plaintes ou des commentaires à 
formuler vous pouvez communiquer avec la Commissaire locale aux plaintes et 
à la qualité des services du CHUS au numéro suivant : 819-346-1110, poste 
14525. 
 
SURVEILLANCE DES ASPECTS ÉTHIQUES  
Le Comité d’éthique de la recherche en santé chez l’humain du CHUS a 
approuvé ce projet de recherche et en assure le suivi. De plus, nous nous 
engageons à lui soumettre pour approbation toute révision et toute modification 
apportée au protocole de recherche ou au formulaire d’information et de 
consentement.  
 
Si vous désirez rejoindre l’un des membres de ce comité vous pouvez 
communiquer avec le Service de soutien à l’éthique de la recherche du CHUS 
au numéro 819-346-1110, poste 12856.  
 
CALENDRIER DES TEMPS D’ÉVALUATION 
 
Étude longitudinale 
 Jour 1 3 mois 6 mois 
Durée de la participation (en minutes) 60 45 60 
Consentement X   
Questionnaires X X X 
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CONSENTEMENT 
 
Je déclare avoir lu le présent formulaire d’information et de consentement, 
particulièrement quant à la nature de ma participation au projet de recherche et 
l’étendue des risques qui en découlent. Je reconnais qu’on m’a expliqué le 
projet, qu’on a répondu à toutes mes questions et qu’on m’a laissé le temps 
voulu pour prendre une décision. Je consens librement et volontairement à 
participer à ce projet.  
 
 
 
Nom du participant   Signature du participant   Date 
(lettres moulées) 
 
 
 
Nom de l’assistant                          Signature de l’assistant                             
Date 
 de recherche                                 de recherche  
(lettres moulées)  
 
 
ENGAGEMENT DE LA CHERCHEURE 
 
Je certifie qu’on a expliqué au sujet de recherche les termes du présent 
formulaire d’information et de consentement, que j’ai répondu aux questions que 
le sujet de recherche avait à cet égard et que j’ai clairement indiqué qu’il 
demeure libre de mettre un terme à sa participation, et ce, sans préjudice. 
 
Je m’engage, avec l’équipe de recherche, à respecter ce qui a été convenu au 
formulaire d’information et de consentement et à en remettre une copie signée 
au sujet de recherche. 
 
 
 
AUDREY BRASSARD 
Nom de la chercheure  Signature de la chercheure  Date 
(lettres moulées) 
 
   
 
Appendice C 
Questionnaire socio-démographique étude 1 et étude 2 
 
   
HISTOIRE MÉDICALE ET QUESTIONNAIRE SOCIO-DÉMOGRAPHIQUE 
 
Le but de ce questionnaire est de recueillir des informations descriptives générales.  
Soyez assuré(e) qu’elles demeureront confidentielles. 
 
1. Sexe : _______ 2. Âge : ______ 
 
3.  Depuis combien de temps éprouvez-vous des difficultés à concevoir un enfant ? 
_____________ 
 
4. Depuis combien de temps êtes-vous suivis à la clinique de fertilité du CHUS ? 
______________ 
 
5. Avez-vous reçu un diagnostic suite à vos démarches en service de fertilité ? 
 
  ___ Non ___ Oui 
 
   SVP préciser : _______________________________ 
 
6. Si vous avez reçu un diagnostic d’infertilité, est-il de cause : 
  ___ Masculine  ___ Causes masculines et féminines combinées 
  ___ Féminine  ___ Problème inexpliqué 
 
7.  SVP, indiquez les traitements de fertilité reçus jusqu’à présent (au CHUS ou ailleurs) dans 
le tableau suivant (p. ex., médication pour superovulation, insémination artificielle, FIV) : 
 
Traitement(s) À quel moment ? 
(p. ex., mai 2010) 
Nombre de cycles 
(si applicable) 
 
 
 
  
 
 
 
  
 
 
 
  
 
 
 
  
 
 
 
  
 
 
8. Prenez-vous présentement de la médication pour vos traitements de fertilité ? 
 
  ___ Non ___ Oui 
 
   
  Si oui, SVP préciser (nom et dose) : 
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
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____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 
9. Avez-vous vécu une grossesse qui n’a pas été menée à terme (p. ex., fausse couche, 
grossesse ectopique, interruption de grossesse, mort in utero, etc.) ? 
 
a) avant le début des traitements de fertilité ? 
  ___ Non ___ Oui 
  
   Si oui, précisez _______________________________ 
 
 b) depuis le début des traitements de fertilité ? 
 
  ___ Non ___ Oui 
  
   Si oui, précisez _______________________________ 
   
10. Avez-vous des enfants pour lesquels vous n’avez pas eu recours à des traitements de 
fertilité…  
 
a) avec votre conjoint(e) actuel(le) ? 
 
  ___ Non ___ Oui Si oui, combien ? ____________ 
 
b) avec un(e) autre conjoint(e) ? 
 
  ___ Non ___ Oui Si oui, combien ? ____________ 
 
 
11. Avez-vous des enfants qui sont nés suite à des traitements de fertilité passés ? 
 
 
  ___ Non ___ Oui Si oui, combien ? ____________ 
 
12. Avez-vous déjà consulté un psychologue ou psychothérapeute en thérapie individuelle… 
 
   a) en raison de difficultés liées à vos problèmes de fertilité ? 
 
   ___ Oui ___ Non 
 
   b) pour une autre raison ? 
   ___ Oui ___ Non 
 
  Si oui, SVP préciser :________________________________________________ 
 
13.  Avez-vous déjà consulté en thérapie conjugale avec votre conjoint(e) actuel(le)…  
  
   a) en raison de difficultés liées à vos problèmes de fertilité ? 
 
   ___ Oui ___ Non 
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   b) pour une autre raison ? 
   ___ Oui ___ Non 
 
  Si oui, SVP préciser :________________________________________________ 
 
14. Prenez-vous actuellement une médication pour gérer l’anxiété ou un trouble de l’humeur 
(ex., dépression) ? 
   ___ Oui ___ Non 
15.  Langue maternelle : 
 
   ___ Français 
                ___ Anglais   
   ___ Autre, spécifiez : _________________ 
 
16. Pays de naissance : 
 
   ___ Canada 
   ___ Autre, spécifiez : __________________________  
 
 
Si vous êtes né(e) à l’extérieur du Canada, depuis combien d’années vivez-vous au Canada  
         ________ans  
 
 17. À quel(s) groupes ethniques considérez-vous appartenir? Cochez toutes les réponses qui 
s’appliquent. 
 
  ___ Blanc / caucasien 
  ___ Noir (p. ex., Haïtien, Africain, Jamaïquain, Somalien) 
  ___ Latino / Hispanique 
  ___ Asiatique (p. ex., Chinois, Japonais, Vietnamien) 
  ___ Moyen Orient 
  ___ Natif / Première nation / Métis 
  ___ Iles du Pacifique   
  ___ Autre, spécifier : ______________________ 
  
18. Plus haut degré de scolarité complété : 
 
  ___ Secondaire non complété ___ Maîtrise 
  ___ Secondaire / Cours professionnel ___ Doctorat 
  ___ Collégial  ___ Post-doctorat 
  ___ Baccalauréat  ___ Autre, spécifiez : _____________________ 
 
19.  Occupation principale présentement (cochez un seul choix) :  
 
 a)  ___ Travail à temps plein 
  ___ Travail à temps partiel, 
  ___ À la retraite / à la maison  
  ___ Au chômage / en arrêt de travail  
  ___ Aux études  
  ___ Autre, spécifiez : __________________________ 
 
 b) S’il y a lieu, spécifiez l’emploi que vous occupez présentement : 
____________________________________________________________________________ 
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20.  Quel est votre revenu personnel annuel avant déduction d’impôts? N’incluez pas le revenu 
de votre conjoint(e). 
   ___ Moins de 15 000$             ___ 90 000 à 109 000$  
   ___ 15 000 à 29 999$  ___ 110 000 à 149 999$ 
   ___ 30 000 à 49 999$  ___ 150 000$ et plus  
   ___ 50 000 à 69 999$   
   ___ 70 000 à 89 999$  
 
  
Les questions 21 à 25 se rapportent à votre relation de couple actuelle : 
 
21.  Durée de votre relation de couple : ________ ans 
 
22.  Depuis combien de temps cohabitez-vous ?  ________ ans 
 (Si vous ne cohabitez pas avec votre conjoint(e), inscrivez 0) 
 
23.  Êtes-vous marié(e) ? ___ Oui  ___ Non 
    
   S’il y a lieu, depuis combien de temps êtes-vous marié(e) :___________________ 
 
24. Formez-vous une famille recomposée (couple vivant avec au moins un enfant né d’une 
union précédente de l’un des deux conjoints) ?  
   ___ Oui ___ Non 
 
25.  Si vous avez des enfants, vivent-ils avec vous ? 
   ___ Oui, à temps complet 
   ___ Oui, en garde partagée 
        ___ Non 
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